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Justificación e importancia del 
estudio  
 
El aumento de la esperanza de vida de la población está produciendo un 
incremento del número de recambios protésicos y se prevé un crecimiento 
progresivo1. En la mayoría de las ocasiones el fracaso de la cirugía primaria es 
debido a un aflojamiento aséptico de los componentes, siendo menos común la 
movilización por procesos infecciosos, inestabilidad o fracturas periprotésicas2.  
La revisión de la artroplastia de cadera supone un aumento de la complejidad 
de la cirugía si tenemos en cuenta el defecto óseo asociado, sobre todo a nivel 
acetabular y la baja calidad del hueso pélvico remanente en pacientes 
generalmente ancianos.   
Se han descrito numerosos métodos para el manejo de defectos óseos 
grandes y masivos. Algunos incluyen materiales para suplementar la 
deficiencia de "stock" óseo en la revisión acetabular. Así podemos encontrar 
revisiones con cotilos gigantes u oblongos, hemiartroplastias bipolares, injertos 
óseos impactados, aloinjertos estructurales masivos, metal trabecular o anillos 
de reconstrucción acetabular 3-5. El grado de deficiencia ósea y el grado de 
contacto entre el hueso huésped-implante es el principio fundamental para 
valorar la técnica a seguir y nos garantizará un buen resultado de la revisión6. 
Una revisión sistemática de la literatura indica que es posible reconstruir 
los defectos óseos del cotilo empleando aloinjerto triturado en forma de chips. 
El objetivo es doble, intentar restaurar el "stock" óseo acetabular y facilitar 
futuras revisiones, sobre todo, en aquellos pacientes en los que se ha realizado 
la artroplastia primaria de forma precoz. 
 A pesar de su uso generalizado, los procesos de incorporación del 
aloinjerto óseo han sido investigados sólo en las últimas décadas7-9. La 
capacidad biológica de los injertos óseos viene determinada por la presencia 
de células vivas y la posibilidad  de producir mediadores (capacidad inherente), 
es decir, su capacidad para inducir a tejidos circundantes y, secundariamente 
de sostener el tejido que produce el huésped (capacidad mecánica)10.  En 
general, los procesos que se ven envueltos en la incorporación de los 
aloinjertos cualitativamente son similares a los que ocurrirían en un injerto no 
vascularizado autólogo11, sin embargo son más lentos y progresivos e incluyen 
un proceso inflamatorio variable que puede ser atribuido a la respuesta 
inmunitaria que desencadena el huésped frente al tejido de donante. 
Las teorías sobre el verdadero papel del aloinjerto óseo han planteado 
controversias en la literatura sobre si presentan un papel puramente conductor 
o pueden ser el origen de células osteoformadoras11,12. ¿Existen en estos 
injertos células viables mesenquimales que por su escaso grado de 
diferenciación biológica pueden convertirse en precursoras de células 
osteoformadoras?.  Los procesos de integración son variables y se pueden ver 
afectados por el entorno del injerto. La inestabilidad mecánica  puede inducir 
fibrosis en la interfaz, y todos aquellos elementos que puedan mermar o anular 
el proceso inflamatorio son los principales reguladores de la integración. 
También han sido descritos otros factores inhibidores del proceso como un 
lecho óseo deficiente y mal vascularizado, deficiencia de factores progenitores 
de endotelio o lecho con escasas células madre, infecciones previas, 
inmunosupresión, radiaciones previas, e incluso la nicotina pueden inducir una 
integración deficiente sobre todo mediada por la mala respuesta de la 
inflamación con respecto al proceso que se pretende conseguir. Un proceso de 
integración correcta daría lugar a una mayor estabilidad de los implantes y por 
lo tanto a unos resultados más predecibles de la cirugía de revisión acetabular.  
En un intento de mejorar la estabilidad biomecánica de la revisión del 
componente acetabular en un lecho deficiente surgieron los anillos de 
refuerzo13-14. Estos implantes presentan un efecto protector sobre los injertos 
óseos mejorando su incorporación al disminuir las tensiones a las que se ven 
forzados y distribuyendo las cargas hacia la perifería15. Se consideran 
imprescindibles cuando la superficie de injerto es superior al 50 % de la zona 
de apoyo de los implantes. En estos casos es preciso el empleo de anillos que 
presenten un anclaje a nivel iliaco, mediante un gancho o incluso atornillados. 
Tesis Doctoral: Integración de aloinjerto óseo triturado en cirugía de revisión acetabular, Estudio clínico y 




Aunque su uso ha disminuido, se han descrito muy buenos resultados con el 
empleo de estos implantes en series a largo plazo16-17.  
Dada nuestra experiencia en recambios acetabulares empleando 
aloinjerto de banco en forma de "chips" de esponjosa triturada, las 
consecuencias de la incorporación en la supervivencia y resultados de la 
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2.1 Materiales de sustitución Ósea 
y Cirugía Ortopédica 
 
 A medida que crece la complejidad de la cirugía ortopédica en los 
procesos de reconstrucción se está imponiendo el empleo de tejidos 
procedentes de donante humano, con amplia disponibilidad en la actualidad 
gracias a la existencia de los bancos de tejidos. Aunque por sus propiedades 
biológicas siempre es preferible utilizar hueso del propio enfermo (autólogo), en 
muchas ocasiones esto no es posible y es ahí donde entra en juego el empleo 
del aloinjerto óseo18. La idea es conseguir en el lecho del defecto una cobertura 
que nos permita conseguir una estabilidad mecánica de los implantes y así,  
impedir el fracaso precoz de los mismos. 




Se define osteogénesis como formación de nuevo hueso sin indicación 
del origen celular. Suele hacer referencia sólo a autoinjertos no tratados. El 
origen del hueso neoformado puede ser tanto el injerto como las propias 
células del huésped. Debido a su mayor superficie hay que tener en cuenta que 
el hueso esponjoso tiene una mayor capacidad de osteogénesis que el hueso 
cortical. Según la teoría de Frost, cualquier tipo de agresión induciría la 
sensibilización de una serie de células que apoyadas por diversos tipos de 
factores de crecimiento inducirían la transformación de células pluripotenciales 
en osteoblastos19,20.  
Figura 1. Osteoinducción según la teoría de Frost (Elaboración propia a partir de 52, 
imágenes Wikimedia Commons, no sujetas a derechos de autor). 
 
 La osteogénesis es un proceso que se puede inducir de forma externa. 
Un ejemplo de ello sería la utilización de cristales de fosfato octacálcico como 
adyuvantes. Históricamente se ha precognizado que el aloinjerto no poseía 
ninguna propiedad osteogénica una vez tratado. En este sentido, han 
aparecido algunos estudios que si han demostrado la existencia en aloinjerto 
congelado de células mesenquimales pluripotenciales lo cual determinaría 
capacidad osteogénica. 
 Así mismo, se está estudiando en otros biomateriales lo que abre la 
puerta para asociar esta característica a otros tipos de sustitutos óseos, 
incluidos los aloinjertos 21,22. 
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b) Osteoinducción:  
Se define osteoinducción como el reclutamiento de células 
mesenquimales que pueden diferenciarse a formadoras de cartílago o hueso. 
La osteoinducción mediada por factores del injerto es escasa en injertos 
mineralizados y muy importante en los no mineralizados.  
La matriz ósea contiene diversas proteínas morfogenéticas, factor 
transformante B, factores similares a insulina I y II, factores de crecimiento 
fibroblástico ácido y básico, factor de crecimiento derivado de plaquetas, 
interleucinas, factores estimuladores de colonias de granulocitos y de 
granulocitos-macrófagos, etc., las cuales inducen la diferenciación de las 
células mesenquimales en formadoras de hueso. En los procesos de 
osteoinducción tiene mucha importancia el lecho en el que se coloca el injerto 
ya que debe reclutar células del huésped.   
Recientemente, ha sido descrita para los aloinjertos óseos esterilizados 
y conservados e incluso para diversos biomateriales como el titanio23. 
 
c) Osteoconducción: 
La osteoconducción es el proceso tridimensional de crecimiento de 
brotes vasculares, tejido perivascular y células osteoprogenitoras desde el 
lecho del receptor al interior del injerto. Puede ocurrir pasivamente sin 
participación del injerto, sigue un patrón ordenado en función de los patrones 
vasculares, el ambiente mecánico y los biomateriales asociados. Es el proceso 
más frecuente en hueso cortical.  
La mayoría de los biomateriales, hidroxiapatitas, cerámicas, etc., se 




 2.1.2 Tipos de sustitutos óseos: 
 
a) Autoinjerto:  
 El autoinjerto es aquel injerto óseo que precede del propio paciente. 
Debido a ello son generalmente escasos y sólo se pueden usar en casos en los 
que existan defectos pequeños. Se suelen obtener de cresta iliaca en forma de 
"chips" de esponjosa. Por sus características se consideran osteogénicos, 
osteinductores y osteoconductores. 
Son el patrón oro de los sustitutos óseos. Generalmente, se obtienen de 
cresta iliaca contralateral al defecto, aunque pueden obtenerse de otras 
localizaciones en función del defecto (olecranon, radio distal...). Desde el punto 
de vista biológico, presentan la ventaja de ser fuertemente osteogénicos, 
revascularizables y de sufrir procesos de integración rápidos y con leve 
necrosis. Sin embargo, también presentan 
limitaciones, de ellas la más importante es 
la morbilidad relativa de la zona donante, 
con riesgo potencialmente objetivo de dolor 
residual, anestesia/parestesias en región 
anterior del muslo, las infecciones y en 
menor medida los cuadros de meralgia 
parestésica, herniación muscular, 
subluxación de caderas, etc.  
 
Figura 2. Injerto tomado de cresta 
iliaca, Wikimedia Commons, licencia libre. 
 
No podemos  olvidar, la escasez del injerto disponible, así como la 
pequeña capacidad que tienen estos injertos para actuar como soporte 
mecánico, lo cual supone una limitación cuando el empleo de injerto es el de 
reconstruir de forma estructural (como en algunas cirugías de revisión del 
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acetábulo).Se acepta que para su uso los defectos deben ser menores de 6 
cm3 y sobre un lecho bien vascularizado y no infectado24.  
 
b) Aloinjertos: 
El aloinjerto es un injerto óseo procedente de donante de la misma 
especie. Pueden ser muy abundantes, pero son muy caros. Su principal ventaja 
es que pueden emplearse de forma estructural o simplemente como relleno, en 
forma de esponjosa triturada, de diferentes tamaños, corticoesponjosos, 
corticales, congelados, liofilizados o con diversos tratamientos preimplante. Los 
procesos de esterilización y control de enfermedades transmisibles pueden 
limitar sus características biológicas, aunque en general, se consideran 
osteoconductores. Algunos estudios les dan capacidad osteoinductora9. Desde 
el punto de vista inmunológico se consideran inmunogénicos aunque no 
desarrollan procesos de rechazo como otros tejidos vivos, por lo que no es 
necesaria la inmunosupresión. En general se considera que la limitación de sus 
aplicaciones se debe fundamentalmente a la seguridad en su empleo como 
factor más crucial.  
 
c) Heteroinjerto o Xenoinjerto: 
 El heteroinjerto es aquel injerto óseo procedente de otra especie. Por su 
agresividad inmunológica, que llega a producir rechazo del mismo, se 
descartaron para su empleo en la cirugía ortopédica. Además se han 
relacionado con la posible transmisión de priones responsables de la 
encefalopatía espongiforme bovina25. Actualmente no se emplean en la 
práctica habitual.  
 
d) Sustitutos óseos sintéticos:  
Se considera sustituto óseo a cualquier material que presente 
características potenciales de osteoconducción y/u osteoinducción, además de 
ser biocompatible, bioreabsorbible, de estructura general similar al hueso, de 
empleo sencillo, accesible y barato26. Su uso se amplía anualmente, sobre todo 
debido a su gran disponibilidad, facilidad para la esterilización y almacenaje. A 
pesar de ello su labor biológica es muy variable y casi siempre basada en la 
osteoconducción. Al estar desprovistos de capacidad como soporte mecánico 
estructural su empleo se encuentra muy limitado para grandes defectos.  
 
Es un grupo muy amplio de materiales que incluyen: 
 Biomateriales: Matriz ósea desmineralizada (MOD) o asociada a 
colágeno, que se considera un transportador potencial para 
proteínas morfogéneticas. 
 Materiales sintéticos: entre los que encontramos cerámicas  e 
hidroxiapatitas derivadas de coral, cerámicas y vidrios bioactivos, 
cementos bioactivos entre otros. 
  Las cerámicas son compuestos inorgánicos formados por 
elementos metálicos y no metálicos que se unen con 
enlaces covalentes, que incluyen Hidroxiapatita (HA), fosfato 
tricálcico beta (FTC-β) y otras como Silicona (Si)27. 
 
Las últimas investigaciones se basan en el empleo de matrices 
biocompatibles con proteínas osteoinductoras, cuyos resultados preliminares 
están siendo muy prometedores, aunque no aportan soporte estructural y 
pueden tener potencial inmunogénico lo que puede limitar su uso27. 
 
 Se considera que de forma ideal los biomateriales deberían apoyar la 
migración celular, proliferación, interaccionar con células y tejidos y generar 
reparación y regeneración del tejido óseo. En un estudio comparativo sobre 6 
tipos de biomateriales empleados incluyendo compuestos de hidroxiapatita, de 
fosfato tricálcico, cerámicas y aloinjerto de esponjosa procesado concluían que 
el aloinjerto procesado presentaba una mayor bioactividad por la estructura de 
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su matriz a pesar de no contener proteínas osteoinductivas ni células 
osteogénicas28.  
 
Clasificación de los injertos y materiales óseos 
Autoinjertos  
Aspirado de médula o procesado de células osteogénicas 
Autoinjerto esponjoso 
Injerto no vascularizado de cortical 
Injerto vascularizado  
Aloinjerto 
De cortical, esponjosa u osteocondral 
Conservación; En fresco, congelado, desmineralizado, frio seco 
Esterilización mediante irradiación, oxido de etileno o autoclave 
Presentación: Polvo, partículas, gel, “chips”, pasta, masivos 
Materiales sintéticos 
Bloques o gránulos osteoconductivos (HA, Si, FTC...) 
Cementos osteoconductivos (HA, FTC...) 
Proteínas osteinductivas (OP-1, Op-7...) 
Composite   
Tabla 1. Clasificación de los materiales empleados como injerto óseo. Elaboración 
propia 
 
Las recomendaciones generales en el empleo en defectos óseos para 
cirugía de revisión se basan en la utilización de aquellos sustitutos óseos que 
presenten una estabilidad inicial suficientemente fuerte como para soportar las 
fuerzas que se generen sobre los implantes, biocompatibilidad en estudios en 
vivo, seguridad en la fase de reabsorción y neoformación ósea y resultados 
clínicos probados a largo plazo en comparación con auto o aloinjerto29.  
  
 Propiedades de Sustitutos óseos  










++++ ++ +++ - + - +++ 
Autoinjert 
cortical 
+ +/- +/- - + ++ ++ 
Aloinjerto 
fresco 
+ +/- - ++ - ++ + 
Aloinjerto 
Congelad 
+ +/- - + - ++ - 
Aloinjerto 
liofilizado 
+ +/- - - - +/- - 
DBM + ++ - - - - - 
BMPS - ++++ - - - -  
Médula 
ósea 
- +/- ++ - - - - 
Cerámica 
Sola 




++ +/- ++ - - - - 
Xenoinjert 
++ - - +++ - +/- - 
Tabla 2. Propiedades de sustitutivos óseos30,31 
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2.1.3 Aloinjertos óseos: 
 
2.1.3.1 Introducción: 
Se calcula que sólo en EEUU se emplearon entre 150.000 y 200.000 
aloinjertos óseos al año  en la década de los 90 constituyendo el tejido más 
frecuentemente utilizado en la práctica médica y quirúrgica18,32 y el segundo 
trasplante alogénico tras la sangre. Datos más recientes hablan de 350.000 
implantes musculo esqueléticos sólo en 200633. Dada su facilidad de acceso y 
disponibilidad su empleo se ha multiplicado por 15 en la última década27. 
 
Grafico 1. Empleo de Aloinjerto en EEUU. Elaboración propia a partir de datos 
Musculoskeletal Transplant Foundation33 
Aunque los injertos óseos alogénicos han sido bastante utilizados en la 
práctica clínica durante décadas sólo en el último tiempo se están comenzando 
a comprender los fenómenos biológicos que participan en la integración del 
injerto y en la aparición de alguna de sus complicaciones. Así mismo se han 
empleado diversas técnicas de tratamiento previo que han dado lugar a los 
aloinjertos tipo MOD. El MOD es un aloinjerto tratado con ácido suave, el 
objetivo de este tratamiento es eliminar el contenido mineral del hueso, 
conservando solamente el contenido colágeno y las proteínas no colágenas del 
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osteoinductoras, aunque mínima o nula. La función fundamental es la de 
osteoconducción y se suelen combinar para su empleo con colageno, gelatina, 
ácido hialurónico o glicerol. 
Los primeros trasplantes óseos se sitúan en el siglo XVII cuando 
Meekeren trasplantó parte de un cráneo de perro a un soldado. El concepto de 
preservación del injerto es posterior en el s. XIX con Ollier, poco a poco va 
desarrollándose las técnicas y es a inicios del siglo XX cuando se comienzan a 
utilizar los grandes injertos estructurales para defectos masivos. Josef Horak en 
1914 fue el primer cirujano que publicó el uso de hueso procedente de cadáver 
para reconstruir una resección de un sarcoma. Es entonces, cuando surgen los 
primeros Bancos de huesos y Tejidos34. En España, el primer banco de huesos 
data de 1951.  
El empleo durante todas estas décadas de injertos procedentes de 
donante de la misma especie nos permite dilucidar que a pesar de los riesgos 
potenciales, como la transmisión de enfermedades infectocontagiosas, el uso 
de aloinjertos óseos ha demostrado ser una buena, y en ocasiones única, 
alternativa para reconstruir defectos óseos independientemente de su origen. 
 
2.1.3.2 Bancos de Hueso: 
El origen de los Bancos de huesos está en la necesidad de  una 
“seguridad” en el uso de los injertos cada vez más prevalentes en nuestra 
práctica clínica diaria. Regulado por la Organización Nacional de Trasplantes y 
al abrigo de la Asociación Española de Bancos de Tejidos  se han ido 
elaborando una serie de recomendaciones y estándares con el fin de garantizar 
la seguridad, calidad, almacenamiento y aplicación clínica de células y tejidos. 
  Los injertos pueden ser obtenidos de forma estéril y conservarse 
congelados a diferentes temperaturas sin otros procesos de esterilización o 
pueden ser sometidos a diversos procesos de esterilización como radiación 
gamma, óxido de etileno o autoclavado. Siendo,  posteriormente congelados o 
liofilizados.  
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Estos procesos nacen del fallo de selección de los donantes, ya que a 
pesar de los procesos de selección de los mismos se ha demostrado que no es 
suficiente para excluir a los donantes con enfermedades transmisibles. 
 
2.1.3.3 Aloinjertos en fresco, esterilización: 
El empleo de injertos en fresco está muy limitado porque generan una 
reacción inmunológica muy intensa que puede desencadenar en rechazo del 
injerto y aumenta el riesgo de transmisión de enfermedades a través del injerto. 
La única aplicación actual son los injertos osteocondrales. Para disminuir su 
potencial inmunológico y evitar la transmisión de enfermedades se emplea la 
criopreservación aunque esto implica una menor tasa de supervivencia y un 
retraso de la incorporación. 
La esterilización del injerto óseo surge cuando en 1992 se describe un 
contagio por VIH por aloinjerto óseo de donante. Desde entonces existe un 
control riguroso de los procesos previos al trasplante. Tras la selección del 
donante y la obtención de la pieza en condiciones de esterilidad se somete a 
los injertos a lavado con soluciones antibióticas, aunque se ha demostrado que 
el empleo de suero salino a baja presión puede ser incluso más eficaz 35-36. 
 El problema del empleo de este tipo de técnicas de esterilización es que 
puede verse afectadas las propiedades biomecánicas de los mismos. 
Los procedimientos de esterilización deben ser efectivos para la 
erradicación de bacterias, hongos y virus, para que de esta forma los 
aloinjertos se puedan utilizar de forma segura en la práctica clínica.  
Los métodos principales para una correcta esterilización del aloinjerto 




 a) Irradiación: 
Se realiza por medio de la aplicación de rayos gamma procedentes del 
cobalto 60, que poseen una excelente penetración en el tejido óseo, lo que 
permite irradiar uniformemente el interior de los aloinjertos. Es el método de 
esterilización que se utiliza con más frecuencia y su objetivo es la obtención de 
tejidos que posean un aceptable margen de seguridad y cambios mínimos en 
su estructura y comportamiento. Se ha descrito que la irradiación disminuye las 
propiedades osteoinductivas y las características biomecánicas de los 
aloinjertos, llegando a afirmar que el simple hecho de evitar la infección no 
justifica la disminución de las características biológicas y mecánicas de los 
aloinjertos37. Sin embargo en algunos estudios dan una tasa de incorporación 
del injerto irradiado de más del 40 % con propiedades biomecánicas 
aceptables32. Esta tasa es muy inferior a la incorporación que se conseguiría 
con aloinjerto simplemente congelado en fresco que puede llegar al 100 % en 
aloinjertos no irradiados38. 
 
b) Óxido de Etileno: 
Es un gas alquilante que tiene la capacidad de inactivar cualquier 
microorganismo, incluyendo bacterias, esporas y virus. Sin embargo, tiene 
como inconvenientes la reducción de la capacidad osteoinductora del aloinjerto 
óseo, la toxicidad de sus residuos para el receptor del tejido esterilizado, la 
posibilidad de generar accidentes al personal encargado de su manipulación y 
la potencial oncogenicidad en humanos. Lo anterior, ha desaconsejado su 
utilización como método de esterilización de los tejidos musculoesqueléticos. 
 
 c) Autoclave: 
Las limitaciones del uso de irradiación han hecho surgir otras líneas de 
investigación en el esterilizado de aloinjertos. El empleo de autoclave 
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aprovecha la alta sensibilidad de VIH y otros virus a las altas temperaturas, 
además es fácil de emplear y no requiere grandes infraestructuras.  
 
Entre los inconvenientes, 
cabe destacar, que no hay 
consenso en cuanto al protocolo 
a usar ya que a temperaturas 
muy altas se limita mucho la 
capacidad osteoinductiva, 
propiedades mecánicas y 
sensibilidad a la neovascula-
rización de los aloinjertos.  
 
Figura 3.  Autoclave. Tomado de Web, 
licencia libre de reproducción. 
La consecuencia directa es que los injertos óseos esterilizados mediante esta 
técnica no deben ser usados como injertos estructurales.  
 Se han descrito otros métodos para la purificación de los aloinjertos que 
incluyen deshidratación con Etanol (EtOH), Agua Oxigenada, Hidróxido de 
Sodio,  procesos con bicarbonato y combinaciones de ellas. En un trabajo de 
Dumas del 2006 se concluía que, con la excepción del bicarbonato de sodio,  
los procesos de esterilización provocan importantes cambios en la estructura 
de colágeno del aloinjerto modificando dramáticamente los cristales de 
hidroxiapatita y las trabéculas óseas, afectando también a proteínas no 
derivadas del colágeno y haciendo  muy difícil el proceso de incorporación del 
aloinjerto al huesped39. 
 
2.1.3.4 Conservación de los Injertos: 
Una vez sometidos a uno de los procesos descritos de esterilización los 
implantes deben conservarse. La conservación  a -80º C no suele ser suficiente 
para conseguir una garantía de esterilidad. Existen dos métodos de 
conservación fundamentales, la congelación de -60 a -80º C en congeladores o 
en nitrógeno líquido entre -160 y -180º C y la liofilización. 
 
  a) Congelación:  
Aunque, en general, la congelación no parece influir en las 
características mecánicas o biológicas del aloinjerto40,41, es un proceso 
relativamente agresivo en el manejo de los injertos pero necesario. Los 
aspectos beneficiosos de la congelación son la conservación de las enzimas en 
casi todos los tejidos humanos sin afectar a las propiedades mecánicas, 
disminución de su antigenicidad y de su degradación por parte de colagenasas 
y proteinasas. Sin embargo, se ha demostrado, que no se produce una 
inactivación de virus como el de la Hepatitis o el VIH, ni algunas bacterias42.  
Aunque existe controversia en la literatura, el tiempo máximo establecido 
de conservación es de 3 años43. En estudios experimentales se ha demostrado 
que la preservación de los aloinjertos en nitrógeno líquido (-196ºC) es la 
manera más segura de mantener el tejido en estado adecuado para la 
transferencia sin pérdida de viabilidad durante periodos largos de tiempo. 
(Tesis doctoral Losada Viñas, JL, 1996)44 La congelación se considera el 
método idóneo para aloinjertos de gran tamaño. Las temperaturas más altas de 
-20 º C defendidas por algunos autores como Burwell, en trabajos clásicos45, 
aunque han descrito buenos resultados suponen una posible activación de 
enzimas proteolíticos y cambios en la estructura y morfología de los 
osteoblastos con la consiguiente modificación de su funcionalidad e 
incorporación al huésped. 
 
  b) Liofilización: 
Consiste en la eliminación del agua de un tejido que previamente ha sido 
congelado a -30º y su conservación al vacío. Presenta la ventaja de poder ser 
conservado a temperatura ambiente y disminuye la posibilidad teórica de 
transmisión de enfermedades. No inactiva a retrovirus46. Como inconvenientes 
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altera las propiedades mecánicas del injerto produciendo disminución de la 
resistencia a torsión y flexión, aunque no modifica la resistencia a fuerzas de 
compresión axial. En todos los casos ha mostrado propiedades biomécanicas 
inferiores a la simple congelación47, por lo que su uso es discutido en defectos 
estructurales grandes. Su principal ventaja es que teóricamente este tipo de 
conservación presenta una caducidad  prácticamente indefinida. 
 
2.1.3.4. Protocolo de recepción cribaje y conservación de los 
injertos óseos en nuestro Banco de Sangre y Tejidos:  
Una vez se realiza la extracción ósea del donante, generalmente fémur y 
tibia, cabezas femorales, etc., en condiciones de asepsia se introducen los 
injertos en doble embolsado estéril enviándolos al Banco de Tejidos de Aragón.  
 A su llegada al Banco de huesos lo primero que se realiza es una 
serología de los mismos, siguiendo el protocolo general de detección de 
enfermedades transmisibles, que también se lleva a cabo en los donantes de 
sangre. Este cribaje serológico incluye test para VIH, VHB, VHC, Lúes, 
Citomegalovirus y HTLV.  Además de cada una de las muestras obtenidas se 
realiza un control microbiológico mediante hisopo obtenido en el momento de la 
extracción. El hisopo es doble, injerto y zona donante.  
DETECCIÓN Técnica Casa Comercial 
HBsAg ELISA Abbott® 
Anti VIH1/VIH2 ELISA Abbott® 
Anti VHC ELISA Abbott® 
Serología Luética ELISA Movaco® 
VIH/VHC/VHB PCR Roche® 
CMV ELISA Abbott® 
HTLVI/II ELISA Abbott® 
Tabla 3: Cribaje Serológico de hueso donante. Tomado de Protocolo Serológico 
Banco de Sangre y Tejidos de Aragón. Fuente Banco de Sangre y Tejidos de Aragón 
  Posteriormente se realiza la limpieza de cada una de las piezas en sala 
blanca con suero salino y se añade un tratamiento con solución antibiótica 
compuesta por Cotrimoxazol, Vancomicina, Amikamicina y Voriconazol. 
Durante la limpieza se realiza un nuevo control bacteriológico. Todos estos 
controles deben ser negativos o la pieza será desechada.  
 
Figura 4: Aloinjerto en baño de Suero Salino. Tomado de web. Licencia Libre de 
reproducción 
 
Una vez limpio se procede al procesado del injerto. Hasta la instauración 
del BSTA el procesado se realizaba in situ en el quirófano mediante una 
troqueladora de la que se obtenía injerto óseo triturado de entre 2 a 4 mm 
aproximadamente. En la actualidad se realiza empleando un molino de hueso 
(B. Braum®) previa decorticación obteniendo injerto óseo esponjoso triturado 
de 4 mm de diámetro.  
No se realiza autoclavado ni liofilización de forma estándar. Este tejido 
no tiene criopreservante y es almacenado a -80ºC con controles periódicos. La 
caducidad a esta temperatura es de 5 años y está sujeto a rigurosos controles 
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de estabilidad térmica tanto acústicos como gráficos. Si se detectan niveles 
críticos de seguridad térmica las piezas son desechadas.  
En nuestra práctica diaria empleamos injerto de esponjosa triturada que 
se distribuyen en frascos de 30 cc y que vienen congelados a 80º C en material 
aislante y sobre hielo seco.  
 
2.1.3.5 Biología del aloinjerto, procesos de incorporación al 
huésped: 
 
a) Reacción inmunológica a los aloinjertos óseos: 
Los injertos óseos son tejidos vivos y por lo tanto pueden desencadenar 
una reacción inmunológica medida por complejos de histocompatibilidad, como 
los demás órganos al ser transplantados. Dicha reacción suele estar mediada 
por complejos de histocompatibilidad mayores tipo HLA I y II y desencadena 
una reacción inmunológica en el huésped. Hasta un 50 % de los pacientes 
puede desencadenar respuesta inmune injerto huesped48.  No es de extrañar 
que esto afecte a los procesos de incorporación del aloinjerto y que se hayan 
descrito en múltiples estudios49 la presencia de una incorporación óptima 
cuando los tipos de histocompatibilidad son similares o se han introducido 
tratamientos específicos que reduzcan la respuesta inmunológica (congelado, 
liofilización, etc.).  
Hay evidencia científica clara de que los aloinjertos inducen la 
producción de anticuerpos específicos contra el injerto. Stevenson, en un 
estudio publicado en 1996 identificó reacciones de inmunidad mediada por 
células en injertos frescos50, etiquetándolos como antígenos de clase I. Si bien 
es cierto, que este tipo de respuesta inmunitaria no suele desencadenarse 
cuando se usan injertos congelados.  
Se considera, en general, que la respuesta inmunitaria máxima es 
dependiente de las células de la médula ósea originadas en el injerto. Sin 
embargo, esto no está tan claro ya que, algunos estudios en los que se 
eliminaba las células de esta estirpe conseguían una activación de las células T 
similar a las que sí las portaban11. 
 
 
Figura 5 y 6: Biopsia tras aloinjerto óseo. Se muestra una infiltración fibrosa 
con granulomas a cuerpo extraño. Imágenes cedidas por Dr. Castiella 
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Aunque la evidencia teórica de respuesta inmune no puede ser 
rechazada, la significación clínica de esta reacción en humanos no está clara y 
no parece influir definitivamente en la viabilidad de los injertos como ocurre en 
otro tipo de trasplantes. En la mayoría de las ocasiones, en estudios en los que 
se ha aplicado biopsia  se observan exudados inflamatorios crónicos pero la 
apariencia histológica no permite distinguir entre una reacción inflamatoria 
crónica o reacción inmunológica propiamente dicha. Sin embargo, aunque se 
dan en aproximadamente un 50 % de los receptores, una reacción 
inmunomediada puede contribuir a empeorar los resultados previstos dando 
lugar a una incorporación retardada, osteolisis, erosiones en el hueso, daño 
articular, infecciones y en caso de injertos estructurales provocar fracturas48. 
La sensibilización puede desencadenar reacciones más severas tras un 
segundo aloinjerto óseo de donante diferente en el mismo huésped, como 
ocurre en otro tipo de injertos. Además secundariamente puede influir en la 
reacción inmune ante otro trasplante alogénico aunque no sea óseo. A pesar 
de las evidencias de reacciones inmunitarias no se recomienda el uso de 
inmunosupresores ya que no se desencadena un rechazo al tejido como ocurre 
en otros órganos. Un estudio reciente de Mittag y cols. concluye que el riesgo 
de inmunización en pacientes teóricamente incompatibles no tiene ninguna 
significación clínica51. 
 
b) Los procesos de integración del injerto óseo: 
 
A pesar de su uso generalizado, los procesos de incorporación del 
aloinjerto óseo han sido investigados sólo en las últimas décadas. La 
capacidad biológica de los injertos óseos viene determinada por la presencia 
de células vivas y sus productos (capacidad inherente), su capacidad para 
inducir a tejidos circundantes y de sostener el tejido que produce el huésped 
(capacidad mecánica)52.   
En general, los procesos que se ven envueltos en la incorporación de los 
aloinjertos cualitativamente son similares a los que ocurrirían en un injerto no 
vascularizado autólogo11, sin embargo son más lentos y progresivos e incluyen 
un proceso inflamatorio variable que puede ser atribuido a la respuesta 
inmunitaria que desencadena el huésped frente al tejido de donante. Se 
considera que en el caso de los aloinjertos existe una neoformación ósea más 
lenta, consolidación retardada y menor penetración vascular; es debido 
fundamentalmente a que en estos casos debe realizarse una resorción al 
menos parcial de las trabéculas y aposición de hueso nuevo53. 
La incorporación del injerto óseo es un proceso secuencial que 
comienza con la inflamación y atraviesa por diferentes estadios de 
revascularización, osteogénesis y remodelación hasta conseguir una estructura 
mecánica adecuada sin olvidar que el requisito fundamental en un injerto es su 
capacidad de formar o de ser sustituido por hueso sin ser rechazado por el 
receptor. 
El aloinjerto con matriz ósea desmineralizada mantiene capacidad 
osteoconductora y moderadamente osteoinductora, aunque esta última va a 
depender de las condiciones de almacenaje y conservación, de forma que a 
temperatura ambiente se inactivan en menos de 24h.  
 
Procesos de integración del injerto óseo 
1) Hematoma con liberación de citoquinas y factores de 
crecimiento 
2) Inflamación, migración y proliferación de células 
mesenquimales y tejido fibrovascular alrededor y en el 
interior del injerto 
3) Neovascularización a través de canales de Havers y de 
Volkmman 
4) Reacción local osteoclástica (sobre todo superficial) 
5) Osificación membranosa o endocondral de las 
superficies del injerto 
Tabla 4. Fases de la integración del injerto óseo según Bauer11 
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La primera fase de la integración se basa en la agregación plaquetaria, 
formación del hematoma, la inflamación y el reclutamiento de 
polimorfonucleares. Esta fase, puede ser especialmente importante porque la 
degranulación secundaria de las plaquetas agregadas liberan una gran 
cantidad de factores de crecimiento del tipo FGF-2, PDGF, TGF-P y otros, los 
cuales van a inducir la migración tanto de células del proceso inflamatorio como 
las mesenquimales que van a ser la base del proceso de integración53. 
Las células mediadoras de la inflamación son atraídas hacia la interfaz 
aloinjerto-huésped organizándose en el hematoma formado. Es entonces, 
cuando se inicia un proceso de producción de citoquinas, prostaglandinas y 
otros mediadores que crean un espacio poroso rico en factores de crecimiento.  
El conocimiento sobre los mediadores se ha incrementado en las últimas 
décadas y se sabe por modelos experimentales que tanto el IGF como el TNF 
α tienen gran sinergia en el crecimiento óseo54. El colágeno inducido por los 
fibroblastos también va a tener participación en esta fase. Como ocurre en 
otras fases es producido de forma prioritaria para cubrir inicialmente los 
procesos de remodelación, que en hueso son continuos52. 
La primera semana implica una agregación de células mesenquimales 
en la periferia de la interfaz injerto-huésped y la diferenciación inicial suele ser 
a serie condrocitaria, produciendo matriz de esta estirpe que posteriormente se 
mineraliza.  
La neovascularización se inicia a partir de la segunda semana  de forma 
objetiva aunque básicamente es un proceso continuo que se origina desde la 
primera liberación de factores inductores de endotelio, en fases muy precoces 
de la colocación del injerto. Se ha demostrado que todo aquello que modifica 
los procesos inflamatorios puede influir en la integración de los injertos óseos 
precisamente actuando en este punto9. Por otro lado,  hay que tener en cuenta 
que el entorno mecánico también puede afectar a la neovascularización.  
De forma que, cuando el déficit óseo es muy marcado y los implantes 
asociados no generan estabilidad mecánica suficiente tienen más frecuencia de 
fibrosis en la interfaz y, como consecuencia, de fallo de la integración. Una vez 
iniciada la neovascularización se produce la invasión de células osteoblásticas 
que inician los procesos de remodelación hasta la completa integración del 
injerto.  
Factor LOCALIZACIÓN ACCIONES 
TNF Macrófagos 1. Aumentan la reabsorción ósea 
2. Aumentan la replicación ósea 
FGF Células inflamatorias, 
osteoblastos, 
condrocitos 
1. Aumentan la replicación ósea 
2. Incrementan producción de colágeno 
indirectamente  
3. Angiogénicas  
4. Diferenciación celular 
PDGF Plaquetas Monocitos, 
endotelio 
1. Proliferación de Osteoblastos y 
condrocitos  
2. Aumentan síntesis de colágenos y NCP 
IGF HUESO y Cartílago 1. Crecimiento del cartílago 
TGF beta Plaquetas, osteoblastos 
Condrocitos, Matriz 
ósea 
1. Incrementan la proliferación 
osteoblástica y condrocítica  
 2. Aumentan la síntesis de proteoglicanos. 
3. Disminuyen la síntesis de proteoglicanos 
BMP Matriz extracelular ósea 1. Inductores de la formación de hueso 
Tabla 5. Factores determinantes durante la primera fase de la integración55 
 
Figura 7. Imagen Histológica, Hematoxilina Eosina. Osificación endocondral (cedida por Dr. 
Castiella y Dr. Albareda) 
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Los aloinjertos triturados de esponjosa o cortical tienen comportamiento 
similar al autoinjerto aunque biológicamente su función es exclusivamente 
osteoconductora. Es por ello por lo que, los autoinjertos presentan sólo una 
ventaja real frente al aloinjerto, no requieren reabsorción para la correcta 
vascularización y como consecuencia no se produce una alteración de las 
propiedades mecánicas durante la incorporación. 
En el caso de injertos de cortical, hay que tener en cuenta que los 
autoinjertos de este tipo presentan capacidades osteoinductoras y conductoras 
además de soporte mecánico pero la revascularización es muy lenta. Esto 
produce, en general, cierta debilidad que algunos autores cifran en varios años, 
incluso con amplias zonas de necrosis identificadas en radiología convencional 
si los injertos son de tamaño grande (raro en este tipo). Los aloinjertos 
corticales o corticoesponjosos presentan un proceso de incorporación similar a 
otros aloinjertos con procesos inflamatorios, invasión y migración de los 
mediadores de la inflamación. La neovascularización de los aloinjertos es muy 
limitada, y en ocasiones puede suponer la fractura del aloinjerto secundario a 
inestabilidad mecánica. Si bien se considera que frente a un autoinjerto 
corticoesponjoso el aloinjerto es más débil, en realidad en carga estos injertos 
se ha demostrado que se comportan prácticamente igual que los primeros a 
pesar de una mayor necrosis. Paradójicamente la esterilización mediante 
autoclave facilita la completa vascularización de los aloinjertos 
corticoesponjosos. 
Han sido muchos los estudios realizados para explicar el mecanismo de 
incorporación de un injerto óseo. Para Elves56 las células derivadas del propio 
injerto contribuyen en las fases de integración iniciales y luego, cuando el 
injerto ha consolidado, predominan las células del receptor. En todo caso, 
Gould y cols.57 sostienen que en la primera fase intervienen las células del 
injerto conjuntamente con las células del hueso receptor. La neoformación ósea 
se explica por la conducción, la proliferación de células preexistentes y la 
inducción de diferenciación de células mesenquimales que forman células 
óseas guiadas por proteínas específicas. Por su parte, Axhausen (1967) 
expuso la regeneración bifásica. En una primera fase, la osteogénesis sería 
autóctona mientras que después sería inductiva. Por eso, el proceso de 
reparación de un injerto empieza en la unión donante-receptor con la formación 
de un puente endocondral, procedente del receptor, seguido por la unión 
intersticial cortical y la sustitución reptante. 
Barth (1998) postuló la teoría de la inducción, asumiendo que el injerto 
no sobrevive pero estimula las células mesenquimales pluripotenciales del 
huésped para diferenciarse en células osteogénicas que invaden el injerto. 
Johnson, Urist y cols.58, señalaron que interviene un mediador químico del 
injerto óseo que induce la formación ósea reclutando células formadoras de 
hueso. Uno de los aspectos que han despertado mayor controversia es el 
hecho de conocer si las células que forman hueso nuevo son las del hueso 
receptor o las del propio injerto. Se ha defendido la propuesta de que el hueso 
se forma por metaplasma del tejido conectivo circundante, pero también que 
proviene de las partes blandas vecinas.  
Kakiuchi y Ono59 observaron en la unión del aloinjerto con el hueso 
receptor, una superficie lineal de osteoblastos de la cortical ósea muerta del 
aloinjerto con aposición de hueso nuevo y el crecimiento óseo en el interior de 
los canales haversianos con una pequeña infiltración inflamatoria de pequeñas 
células redondas. También en el proceso de integración de un aloinjerto óseo 
cortical congelado distinguimos en la superficie del aloinjerto erosiones 
causadas por los osteoclastos que se acompañan de osteoblastos para formar 
nuevo hueso mientras que en las zonas de contacto entre el hueso del donante 
y del receptor, penetran vasos por los canales óseos formando conos de 
penetración osteoclástica.  
Buma y  cols.60 realizan un estudio con biopsias seriadas en 8 recambios de 
cadera en los que habían aplicado aloinjerto óseo en  forma de “chips” para 
observar   cuales  eran  los procesos  de  integración  de  forma  temporal. Sus   
principales hallazgos fueron que el proceso de integración es retrasado 
iniciándose de forma visible hacia las cuatro semanas de la intervención, 
gracias a  un frente de neovascularización que avanza en la interfaz 
reorganizándola.   
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Figura 8. Cortes histológicos de la penetración vascular e incorporación. Hematoxilina Eosina. 
Cortes Histológicos cedidos por Dr. Castiella y Dr. Albareda. 
 
A partir de ahí la integración no es homogénea de forma que es posible 
observar diferentes estadios evolutivos, que incluyen desde una nueva matriz 
trabecular en la que se implica al injerto hasta áreas de interfaz visible, 
reabsorción y abundante necrosis. A los dos años, sin embargo, la mayoría de 
los especímenes (hasta el 92%) mostraban trabeculación y estructura ósea 
similar a la del huésped, concluyendo que este tipo de injertos sufren un 
proceso completo de incorporación sin complicaciones evidentes. Hui y cols.  
proponen que, antes de que se produzca una revascularización, los poros 
óseos actúan como canales, por los cuales discurre la sangre arterial61. La 
penetración y formación vascular con la invasión de las células 
osteoprogenitoras llevan a la aparición de condrocitos, osteoblastos y 
osteoclastos. Los osteoclastos labran los canales que serán ocupados por los 
vasos donde se formará hueso nuevo, que terminará substituyendo al injerto. 
La reabsorción conlleva la desaparición del hueso necrótico para que se pueda 
ocupar ese espacio por hueso nuevo viable.  
Sancho Navarro y cols21 en un ensayo experimental en el que se 
procesaron diferentes muestras de hueso esponjoso criopreservado en un 
medio de cultivo enriquecido, mostraron viabilidad de las muestras con 
crecimiento de las mismas a los diez días del mismo.  Observaron crecimiento 
de células osteogénicas indiferenciadas en aloinjertos que habían sido 
criopreservados, concluyendo que en realidad, la teoría de que los aloinjertos 
óseos son simplemente osteoinductores no es real. Existen en estos injertos 
células viables mesenquimales que por su escaso grado de diferenciación 
biológica pueden convertirse en precursoras de células osteoformadoras. 
Desde el punto de vista de biotecnología y apoyo a la integración de los 
injertos son interesantes los trabajos clásicos de Frayssinet y cols62 en los que 
trataban cilindros de aloinjerto con CO2 y peróxido de hidrogeno para eliminar 
la medula ósea encontrando una mejor integración frente a los cilindros control 
en los que no se había realizado dicho tratamiento, secundariamente 
objetivaban un mejor control de enfermedades transmisibles. 
 Más en la línea actual de empleo de proteínas morfogenéticas Donati y 
cols63 publicaron un estudio en el que concluían que el empleo de BMP-7 en 
adición a grandes injertos estructurales no solo mejoraba la neoangiogénesis y 
la incorporación sino que además lo hacía sin disminuir las características 
biomecánicas de los injertos óseos. En 2010 Di Bella y cols64 asociaron 0P-1 
con células mesenquimales demostrando que la aposición ósea era muy rápida 
y la magnitud de los vasos que se formaban era mucho mayor en este grupo 
frente a los que sólo empleaban células mesenquimales o proteínas 
morfogenéticas.  
Aunque los estudios experimentales y clínicos han sido los que más 
información nos han dado sobre la biología y el desarrollo temporal de injerto 
óseo en el huésped no hay que olvidar que como cualquier otro proceso 
invasivo la biopsia ósea múltiple supone un riesgo para el paciente tanto 
durante la intervención como en el postoperatorio inmediato.  
 No son complicaciones raras las infecciones profundas o superficiales, 
los hematomas, la presencia o persistencia de dolores residuales en las 
localizaciones de la punción biopsia,  sin embargo la punción accidental de 
órganos huecos, las lesiones vasculonerviosas o la trombosis venosa profunda 
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son poco frecuentes y no suelen manifestarse en personal con experiencia en 
este tipo de intervenciones.   
La biopsia sería el patrón oro en la valoración objetiva de la integración 
del aloinjerto pero se han desarrollado una serie de clasificaciones basadas en 
imágenes radiológicas que pueden ayudarnos a entender los procesos de 
incorporación de aloinjertos de forma menos invasiva.  
El International Symposium on Limb Salvage (ISOLS) es uno de los 
primeros en realizar una clasificación de los criterios de unión aloinjerto-hueso. 
Así, establece cuatro grados. Excelente (línea de unión no visible), buena 
(unión > 75% con línea de unión todavía visible), aceptable (unión entre 25-
75%) y pobre (no evidencia de callo o unión < 25%). Esta es la clasificación 
que con mayor frecuencia se utiliza para valorar la consolidación/integración 
del aloinjerto óseo. Sin embargo, para la cirugía de revisión, es compleja en su 
valoración y no se recomienda.  
Es Gie65, el que realiza un estudio sobre el papel de los aloinjertos en la 
cirugía de revisión de la prótesis de cadera estableciendo una clasificación 
basada en radiología simple de cadera en la que se establecían los criterios 
objetivos de la integración del injerto óseo. Proponía cuatro grados en función 
de los cambios observados en radiología y su correlación clínica. 
Clasificación de Gie y cols. 
 
Grado I: ausencia de cambios radiológicos en comparación con la primera 
radiografía postoperatoria 
Grado II: Incorporación trabecular, cualquier cambio en la estructura del injerto 
en comparación con las primeras radiografías postoperatorias. 
Grado III: Remodelado trabecular, el injerto ha cambiado en armonía con la 
morfología del hueso subyacente. 
Grado IV: Incorporación cortical, sólo en fémur 
Tabla 6. Clasificación de integración radiológica de los injertos óseos según Gie y 
cols.65 
 
Si bien no se muestran resultados concluyentes con respecto a la 
verdadera integración del aloinjerto supone una referencia para la evaluación 
sencilla y práctica de la biología ósea en esta intervención, evitando la biopsia 
de la interfaz ósea.  
Al margen de esta clasificación establecida por los estudios de Gie,  
otros autores han valorado los cambios radiológicos que determinan los 
procesos de integración de los aloinjertos óseos y el significado que puede 
tener en la evolución clínica de los pacientes.  
Así, Deakin y cols. en 2007 definen trabeculación y corticación 
radiológica del aloinjerto y su correlación clínica. Sus resultados de integración 
son de hasta el 96% a los 12 meses32. 
Definición de Deakin y cols. 
No incorporación  
Corticación: definida como la ausencia de erosión del endostio y recuperación 
de la estructura cortical normal y su espesor.  
Trabeculación: definido como patrón trabecular oblicuo a endostio a lo largo de 
la dirección normal de la zona de tensión. 




Figura 9.  Definiciones de Deakin. Grado I (PO), Grado III Remodelado Trabecular, en 
paciente de nuestra serie 
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El empleo de la TAC aunque no es habitual puede ayudarnos a entender 
los procesos de integración del aloinjerto. La presencia de artefactos por 
material empleado en la cirugía de revisión acetabular hace que pueda ser 
compleja su interpretación y disminuye su valor como herramienta en este 
sentido. Las primeras referencias sobre el empleo de TAC en la valoración de 
integración de injertos son francesas. En un estudio de 1996, Boisgard y cols. 
determinan la TAC como una buena herramienta para localizar los bordes del 
aloinjerto implantado y su cambio de densidad que determinaría su correcta 
integración en el seno del hueso huésped66.  A este respecto Płomiński y 
cols.67, desarrollaron un estudio basado en cortes finos de TAC en el que 
apreciaban un cambio significativo de la densidad del material implantado; esta 
pérdida de intensidad en relación a la zona de hueso huésped nos daría la 
referencia de integración del aloinjerto. Resultados similares aparecen en otros 
estudios en los que se emplean los cortes finos de TAC tanto para valorar de 
forma fiable los defectos óseos acetabulares como para determinar el grado de 
incorporación de los aloinjertos empleados68 aunque insisten en que es 
necesario un personal técnico entrenado y cambios específicos en las 
determinaciones para cada paciente69.  
 
 La RNM tiene indicación para objetivar complicaciones de la 
consolidación del aloinjerto en el huésped y ha mostrado gran utilidad en la 
cirugía de reconstrucción tumoral para descartar recurrencias. también se ve 
afectada por los artefactos debido a materiales asociados. Se ha descrito un 
proceso evolutivo en las imágenes de RNM  (Kattapuran,1999) de este modo a 
los 3-4 meses se puede observar una fina línea de tejido perióstico y endóstico 
a lo largo del margen del aloinjerto, que parece incrementarse de forma gradual 
hasta llegar a estabilizarse a los 2-3 años postquirúrgicos. A partir de ese 
momento el refuerzo endóstico disminuye, llegando a ser mínimo a los 6-8 
años. Además se puede observar una señal no homogénea en la médula (Baja 
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2.2 Integración de aloinjertos óseos 
y cirugía de revisión acetabular.  
 
  Los trabajos de Gie y Deakin se referían a aloinjertos impactados con 
base en forma de “chips” de pequeño tamaño, sin embargo no se puede 
afirmar taxativamente que injertos estructurales de gran volumen sufran 
procesos diferentes de incorporación.  
Los injertos triturados e impactados han sido más estudiados, las ultimas 
referencias vienen de dos originales de 2011 y 2012. Joong-Myung Lee y cols 
identificaron un 85,3 % de incorporación completa de los injertos en sus 62 
pacientes con solo nueve casos de resorción y medialización de los implantes, 
todos ellos en casos de Paprosky muy avanzados (IIC y III)71. Philippe y cols, 
sin embargo, encontraron un 60 % de integración completa en su serie de 
defectos tipos II y III de Paprosky, a pesar de ello identificaron una migración 
significativa en cinco casos y necesidad de reintervención en dos casos72. 
Como se ha comentado la integración del aloinjerto en el hueso huésped 
no depende tanto del tamaño del injerto sino de los procesos de incorporación, 
inflamatorios e inductivos inducidos por los mediadores del proceso. La clave 
es la conversión de las posibles células pluripotenciales estimuladas por la 
neoangiogénesis. Estudios como el de Regis y cols. (2009) mostraba una 
correcta integración de aloinjertos estructurales asociados a anillo antiprotusivo 
en pacientes con defectos de tipo IIIA y B de Paprosky73. Sin embargo los 
injertos estructurales presentan resultados demasiado variables en la literatura. 
Harris74 sobre 70 cirugías de revisión a las que se había aplicado aloinjertos 
estructurales destacó una tasa de fallo de hasta el 60 %, sin embargo se sigue 
recomendando en pacientes jóvenes donde lo interesante es inducir un lecho 
óseo cuando es probable nuevas revisiones a largo plazo. En un estudio más 
reciente publicado en 2012 sobre una serie de dieciocho discontinuidades 
pélvicas en las que se había empleado un aloinjerto estructural asociado a 
anillo antiprotusivo, Regis y cols., describen una supervivencia del 77,6 % a 
diez años con fallo de la integración en sólo 3 casos, concluyendo que este tipo 
de injertos asociados al anillo de Burch Schneider es un buen tratamiento para 
las discontinuidades pélvicas y que es posible una correcta incorporación de 
estos aloinjertos con un índice muy bajo de resorciones completas (en su serie 
sólo dos casos)75.   
 
Los procesos de integración son variables y se pueden ver afectados por 
el entorno del injerto, los referidos factores mecánicos que pueden inducir 
fibrosis en la interfaz, y todos aquellos elementos que puedan mermar o anular 
el proceso inflamatorio son los principales pero han sido descritos otros como 
un lecho óseo deficiente y mal vascularizado, deficiencia de factores 
progenitores de endotelio o lecho con escasas células madre, infecciones 
previas, inmunosupresión, radiaciones previas, e incluso la nicotina pueden 
inducir una integración deficientes sobre todo mediada por la mala respuesta 
de la inflamación con respecto al proceso que se pretende conseguir. Así 
estudios como el de Van Haaren y cols.  hacen referencia a que las tasas de 
fracaso de la integración, y por ende de los implantes, tras la adición de 
aloinjerto es elevada.  En su serie, fracasaban casi el 35 %, si bien en estos 
pacientes presentaban un defecto de los tipos III y IV en la clasificación de la 
AAOS76.  En otras series de los años 90 los resultados del uso de componentes 
acetabulares no cementados y porosos junto a fragmentos de aloinjerto 
triturado han sido buenos a corto y medio plazo77. En este caso, parece mejor 
el empleo de fragmentos de aloinjerto triturado de cortical que de esponjosa78. 
Sin embargo en un estudio reciente a largo plazo, con un seguimiento medio de 
15 años, se ha encontrado un 72% de aflojamientos radiológicos en cotilos no 
cementados junto a aloinjerto impactado, aunque esta cifra no ha sido 
comparada con otras alternativas técnicas. Este hecho, que ya había sido 
reflejado en estudios previos, está relacionado con una necrosis de la interfaz 
sin incorporación del aloinjerto, que en la mayoría de las ocasiones se ve 
reflejado en la radiología simple, aunque fue demostrada mediante la 
realización de biopsias múltiples79.  
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No podemos olvidar que, los injertos óseos pueden sufrir procesos de 
remodelación, en ocasiones tan importante, que produzcan un fracaso precoz 
del implante. Una vez se produce la neovascularización, la remodelación es 
constante en la interfaz y si se ha inducido la necrosis del aloinjerto por 
cualquier motivo, la reabsorción mediada por osteoclastos puede disminuir la 
supervivencia del montaje de revisión. Así, en cirugía de revisión del 
componente acetabular, se define como una resorción menor la que va a 
afectar a un tercio del aloinjerto; moderada entre un tercio y la mitad del 
aloinjerto reabsorbido; y severa cuando se reabsorbe más de la mitad del 
aloinjerto80. Dependiendo de las diversas técnicas empleadas se han recogido 
tasas de resorciones severas entre el 8 y el 30%. 
 
Autor Zona Tipo 
Injerto 
Nº casos % Incorp. % 
Infección 





Sloof82 Acetábulo Congelado 88 88% 
incorporación 
2,4% 




Winter14 Acetábulo Congelado 38 100% 
incorporación 
2,6% 
Deakin32 Acetábulo Congelado 
con medula 
autóloga 
51 96% de 
incorporación 
 
Tabla 8. Tasas de incorporación y nivel de infección según autores 14,32,38.81,82 
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2.3 Clasificación de los defectos 
óseos acetabulares 
 
La existencia de una clasificación válida y reproducible para determinar 
el grado de defecto óseo en la cirugía de recambio puede hacer más sencilla la 
elección del tratamiento adecuado para cada paciente en función de las 
condiciones iniciales tras retirar los implantes. Existen en la literatura un gran 
número de clasificaciones con respecto al defecto óseo acetabular y aunque 
cada una es diferente siempre realizan una gradación entre defectos leves y 
grandes defectos. Las más empleadas son las de la Asociación Americana de 
Cirujanos Ortopédicos (D'Antonio), la de Gross y cols., Paprosky, Engh y 
Glassman, Gustilo y Saleh. 83 
 
2.3.1 Clasificación de la AAOS (D'Antonio): 
 
Es una clasificación que se basa en la naturaleza del defecto y sólo 
puede ser establecida en el manejo intraoperatorio. Los defectos óseos se 
clasifican en segmentarios, cavitarios, combinados, discontinuidad pélvica y 
artrodesis. 
Los defectos óseos se clasifican en cinco tipos en función de la 
discontinuidad del lecho óseo del cotilo. El tipo I se definen como segmentarios 
al afectar a la estructura de soporte del acetábulo, una pérdida completa que 
puede subdividirse en periféricos (A) o centrales (B). 
 figura 10. Clasificación de la AAOS, elaboración propia. 
 
Los del tipo II son cavitarios afectando a las paredes del cotilo sin 
pérdida de la continuidad del borde acetabular (en esta clasificación se 
incorpora la pared medial al borde con lo que los defectos en esa zona deben 
considerarse como tipo I), al igual que en el anterior se subdividen en 
periféricos (A) o centrales (B). El tipo III son combinaciones de los dos 
anteriores y por lo tanto suelen asociar defectos cavitarios y segmentarios. El 
tipo IV supone una discontinuidad pélvica con pérdida de asociación de las 
porciones superior e inferior de la hemipelvis, son lesiones graves y con 
abordaje muy complejo.  Si la cadera está artrodesada consideramos que 
presenta un tipo V de defecto acetabular. 
 
2.3.2 Clasificación de Paprosky: 
 
 Es la clasificación considerada más práctica y sencilla. Se basa en la 
posibilidad de dar estabilidad a componentes no cementados aunque por 
extensión se emplea para valorar todo tipo de defectos óseos acetabulares. 
Presenta tres tipos fundamentales subdivididos en varias categorías. Tiene 
como base la radiología AP de la cadera  generando cuatro criterios que van a 
determinar el grado de defecto óseo que  presenta el acetábulo. 
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Los criterios básicos son:  
• Migración del centro de rotación de la cadera (valora defectos 
 superiores) 
• Osteolisis del isquion (defecto posteroinferior). 
• Destrucción de la lágrima (defecto anteroinferior). 
• Disrupción de la línea de Köhler (defectos de pared medial). 
Los defectos de tipo I no afectan a la integridad del acetábulo, de forma 
que, son básicamente iguales a una cadera normal. En principio no están 
afectados los muros ni la pared medial. El tipo II  incluyen una migración 
superior inferior a 2 cm y/o una migración medial sin compromiso de las 
columnas.  
 
Figura 11. Clasificación de Paprosky, modificada de original. 
El tipo II a su vez se subdivide en 3 categorías: A Defecto superior 
pequeño, sin afección primaria del borde superior, B No hay cúpula superior, 
aunque el defecto no tiene que ser grande, C Defecto de pared medial (fondo 
acetabular). Todos estos defectos suponen que se mantiene el anillo 
acetabular intacto y secundariamente podría emplearse implante no cementado 
para su manejo con o sin empleo de injerto óseo asociado84. El tipo III son los 
más graves y también presentan subdivisión, el IIIA presenta una lisis superior 
mayor de 3 cm con línea de Köhler intacta o insuflada, lisis del isquion menor 
de 15 mm y destrucción parcial de la lágrima. Sin embargo el tipo IIIB presenta 
una lisis superior mayor  de 3 cm, disrupción completa de la de línea de Köhler, 
lisis del isquion mayor de 15 mm y destrucción total de la lágrima. Desde el 
punto de vista del abordaje de estas lesiones, es importante concretar que los 
defectos de tipo I y II mantienen al menos un 70 % del hueso acetabular y en 
principio no es necesario el empleo de anillos antiprotusivos. Sin embargo, el 
tipo III implica niveles inferiores al 70 % o incluso menos del 50% del stock 
óseo (en las IIIB) y requieren siempre la adición de injertos y colocación de 










Lisis de  
Lágrima∞ 
I No significativa NO NO NO 
IIA “    “ Leve** Grado I Leve 
IIB De no 
significativa a 
significativa 
Leve Grado II Leve 
IIC No significativa Leve Grado III Moderada o 
grave 
IIIA Significativa Moderada Grado II+ o III Moderada 
IIIB “ Grave Grado III+ Grave 
*No significativa menor de 3 cm por encima de la línea obsturatriz transversa superior, 
significativo si tiene más de 3 cm. **Leve de O-7 mm por debajo de la línea obsturatriz 
transversa superior, moderado de 7-14 mm por debajo de la línea obsturatriz transversa 
superior, grave > 15 mm. ***Grado I lateral a la Línea de Kölher, grado II migración a la Línea 
de Kölher, Grado II + expansión medial de la línea de Kölher dentro de la pelvis, Grado III 
migración dentro de la pelvis que afecta a la Línea de Kölher, Grado III+ Marcada migración 
dentro de la pelvis.  ∞ Leve Pérdida mínima del borde lateral, Moderado perdida completa del 
borde lateral, Grave pérdida del borde lateral y media  
Tabla 9. Clasificación de Paprosky (Elaboración propia) 
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Figura 12. Componentes de los criterios radiográficos de la Clasificación de 
Paprosky. (Elaboración propia a partir de paciente de la serie) 
 
2.3.3 Clasificación de Engh Y Glassman: 
 
 Fue descrita en los años 80, supone una modificación de la de AOSS 
pero con sólo 3 categorías.  
 
 Tipo I, pérdida leve, segmentaria sin afección del borde 
acetabular ni la cavidad.  
 Tipo II, moderada, cavitario, sin embargo el borde está intacto. 
 Tipo III, grave son lesiones combinadas que ocupan tanto los 
bordes como la cavidad. La protrusión acetabular y la 




TIPO PÉRDIDA ÓSEA 
TIPO I -LEVE MÍNIMA, CON INTEGRIDAD ÓSEA 
TIPO II - MODERADA BORDE DEFICIENTE, CAVIDAD INTACTA 
TIPO III - GRAVE COMBINADO, BORDE Y CAVIDAD DEFICIENTES 
 
Tabla 10. Clasificación de Engh y Glassman 
 
2.3.4 Clasificación de Gross y cols80: 
 
Es una clasificación sencilla y práctica, porque tiene relación con el 
tratamiento que se va a realizar. Incluye dos categorías y se pueden emplear 
radiografías simples para definirla. Sin embargo, los hallazgos intraoperatorios 
son los que deben servirnos para establecerla definitivamente.  
Se basa en la naturaleza del injerto óseo necesario y la cantidad de 
stock óseo que nos queda en el acetábulo. 
 El tipo I representa defectos limitados en pared medial del 
acetábulo pero que no afectan a las paredes y a las columnas 
acetabulares. Los defectos se consideran contenidos con borde y 
columnas intactos y cuando existe un stock óseo que nos permite 
la aplicación de una copa o un anillo sin que sea necesario el uso 
de injertos óseos.  
 El tipo II se subdivide en dos categorías A y B. Los del tipo A 
suponen una pérdida de la superficie de contacto de 
aproximadamente el 50 % o menos. Suele afectar al borde 
acetabular, la pared o columnas de forma combinada. Es un 
defecto segmentario no contenido (que afecta a columna medial). 
El tipo B es más grave, afectando a más del 50 % de la superficie 
de contacto y con lesión de una o ambas columnas, 
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II No contenido 
IIA Techo/columna menor > 50% cobertura de la copa 
IIB
  
Columna Mayor > 50% de pérdida de contacto de la copa de una o 
varias columnas 
Tabla 11. Clasificación de Gross y cols80. 
 
      
   TIPO I                     TIPO IIA                   TIPO IIB 
Figura 13. Clasificación de Gross y Cols. Modificado de 80 
 
2.3.5 Clasificación de Saleh85 
Se basa por la estimación anticipada del remanente óseo antes de retirar 
el implante aflojado. Se subdivide en 5 tipos desde defectos mínimos a 
discontinuidad pélvica.  
Es la única clasificación en la que se considera una reproductividad 
interobservador con un índice de kappa >0.85 excluidos los autores originales 
de la clasificación. Secundariamente tiene en cuenta el parámetro más 
importante a la hora de la revisión, el remanente óseo86. 
Grado Defecto 
Tipo I No defecto significativo 
Tipo II Defecto cavitario sin afección de las paredes 
Tipo III Defecto no contenido <50% y/o defecto segmentario incluyendo 
columna anterior o posterior 
Tipo IV Defecto no contenido >50% afectando a ambas columnas* 
Tipo V Defectos no contenidos asociados a discontinuidad pélvica 
*Si es mayor del 50 % pero no se afectan las columnas sino la pared medial se 
considera tipo II porque es posible la reconstucción con apoyo de las columnas 
Tabla 12. Clasificación de Saleh85 
 
2.3.6 Clasificación de Gustilo87:  
Se basa en las condiciones del hueso remanente y el implante que ha 
fallado. Cuatro subtipos divididos en función de los defectos, para su 
descripción se empleaban radiografías planas. No consignaron datos de 
validez o reproductividad cuando se estableció la clasificación. 
Tipo I Defecto cavitario mínimo, aflojamiento de la interface cemento hueso 
Tipo II Defecto cavitario contenido sin perforación de la pared 
Tipo III Defecto local de una pared  
a. Anterior 
b. Posterior  
c. Superior  
d. Central 
Tipo IV Colapso global y masivo o defectos de una o las dos columnas 
 
Tabla 13. Clasificación de Gustilo87 
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En un estudio de 2010 Johanson y colaboradores83 compararon estas 6 
clasificaciones con el objetivo de justificar su validez y reproductividad.  Estos 
autores concluyeron que existen tres grandes grupos de clasificaciones que se 
interrelacionan para dar diferentes puntos de vista de los defectos, su volumen 
o localización y la reserva ósea. Así las separan en función de: 
 Aquellas que tienen por objetivo definir correctamente los 
defectos y las que tienen el objetivo de simplificar.  
 Aquellas clasificaciones que define simplemente el  volumen 
(tamaño del defecto) o su localización.   
 Aquellas que describen la reserva ósea remanente frente a la 
necesidad de injertos.  
 






D'antonio X  X  X  
Paprosky X  X  X  
Gross  X  X  X 
Engh  X  X  X 
Saleh X   X  X 
Gustilo X  X  X  
 
Tabla 14. Tipos de Clasificaciones y su utilidad. Modificado de83 
 
La conclusión de este estudio era que los defectos mayores producían 
una tasa de fracasos mucho más alta y que la clasificación más válida en la 
descripción de los defectos era la de Saleh aunque reconocían una serie de 
problemas en la metodología del estudio por lo que recomendaban nuevos 
estudios que desarrollaran un sistema válido en la determinación preoperatoria 
de los mismos. 
 Saleh I  II  III IV V  
Paprosky I 2a 2b 2c 3a 3b   
D'Antonio   II  I III  IV V 





  III 
SEVERO 
  
Gustilo I  II  III IV   
Tabla 15. Comparación entre los diversos sistemas de clasificación de defecto 
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2.4 Manejo de la pérdida ósea 
acetabular en cirugía de revisión 
 
 
2.4.1 Revisión Histórica, la preocupación por el aflojamiento de 
los implantes y la osteolisis secundaria:  
 
El primer intento de Charnley con su prótesis de cadera de baja fricción 
fracasó debido al empleo del Politetrafluoretileno (PTFE). Este material no 
soportaba bien las demandas mecánicas de la cadera humana. Producía un 
desgaste muy rápido del implante acetabular con partículas que daban lugar a 
grandes granulomas, osteolisis acetabular masiva y aflojamientos de los 
implantes muy precoces. Tras este primer fracaso Charnley estudia y descubre 
el polietileno de alto peso molecular observando que poseía mejores 
características por lo que lo implantó por primera vez en 196288.  Aunque 
mejoraron sus resultados en un estudio a 10 años establecieron una 
supervivencia global del 90,8 % describiendo en el mismo trabajo las osteolisis 
asintomáticas que según DeLee aparecían como consecuencia de una mala 
técnica quirúrgica durante el implante inicial89.  
 
Las radiolucencias y su importancia han sido estudiadas ampliamente en 
la literatura con estudios radiológicos e histológicos. En la mayoría de los casos 
se describe como una reacción fisiológica del organismo a las partículas 
pequeñas de desgaste del polietileno que dan lugar a granulomas, reabsorción 
ósea y presencia de membranas que secundariamente pueden provocar el 
aflojamiento del implante90. Aunque una radiolucencia continua corresponde 
con aflojamiento del implante en un 94 % de las revisiones91, no se considera 
criterio obligatorio para la revisión ya que casi un 50 % de los acetábulos 
radiológicamente aflojados no suelen requerir revisión en la mayoría de las 
series92.   
Los implantes no cementados se hicieron muy populares en la década 
de los 80 como respuesta al llamado "mal del cemento, o enfermedad del 
cemento". Los primeros datos fueron prometedores aunque se establecieron 
como mejores resultados los hemisféricos y con algún implante accesorio 
(tornillos, espicas). El aflojamiento en estos casos se produce por osteolisis, 
alteración mecánica o inestabilidad inicial del implante.  
Con la aparición del primer aflojamiento de la prótesis de baja fricción de 
Charnley empiezan a surgir diferentes algoritmos para su tratamiento, los 
cuales se han ido modificando a lo largo de los años. En una revisión 
sistemática de 1995, Petrera y Rubash93  estudiaban la supervivencia de la 
cirugía de revisión con cotilos cementados. Objetivaron tasas de aflojamiento 
precoces de entre el 1,8 al 34,2 % y los resultados empeoraban notablemente 
tras la primera revisión. En otra línea los cotilos roscados y revisiones 
acetabulares con materiales madrepóricos fueron muy populares en los 80.  
Las primeras tuvieron muy malos resultados a corto plazo con tasas de revisión 
de hasta el 83 % según las series. En cuanto a los materiales madrepóricos 
con o sin presencia de injerto óseo mejoraron mucho los resultados con tasas 
de revisión de entre el 1,6 y el 4%94-96.  
Ya en 2002 Cuckler realiza una revisión sistemática que a la vista de los 
resultados obtenidos desecha la revisión cementada en defectos mínimos e 
introduce la idea de los anillos antiprotusivos y de reconstrucción. Establece 
como base la existencia de un apoyo de al menos el 50 % del implante para 
estabilidad primaria. Para él las opciones potenciales serían cotilos 
cementados, cotilos no cementados con tornillos o jumbo, cotilos madrepóricos 
modulares, cotilos madrepóricos de alto perfil, prótesis en silla de montar, 
anillos antiprotusivos y de reconstrucción, cotilos de offset lateral, aloinjertos 
estructurales de cotilo y hemipelvis.  Con estos principios establece un 
algoritmo sencillo basado en el tipo de defecto y la integridad del anillo97.  
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Figura 14. Algoritmo de tratamiento del defecto óseo. Elaboración propia a 
partir de Cuckler y cols97 
 
Otras líneas de tratamiento en los primeros noventa describieron los 
recubrimientos porosos con la desventaja de que requerían un contacto de 
entre el 50 y el 90 % para conseguir una buena estabilidad inicial, además 
están contraindicados en pacientes con mal remanente óseo, osteonecrosis por 
irradiación, o enfermedad de Paget98. Los cotilos oblongos y Jumbo se 
desarrollaron como cotilos excéntricos que se podrían emplear cuando los 
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En empleo de aloinjertos estructurales surgió como respuesta a defectos 
muy severos. El objetivo fundamental era restaurar el centro de rotación de la 
cadera, para evitar una importante modificación de la biomecánica de la 
cadera, lo cual podía empeorar los resultados funcionales. Sin embargo, pronto 
aparecieron un alto índice de complicaciones debido a la reabsorción y 
necrosis de dichos injertos lo cual hizo que prácticamente se abandonaran. 
Tras el fracaso de los injertos estructurales se desarrolló la teoría del recambio 
con un centro de rotación alto, pocas series con resultados funcionales muy 
malos, por insuficiencia de los abductores y niveles preocupantes de 
aflojamientos del vástago femoral100-102.  
El desarrollo de la bioingeniería de metales ha puesto de manifiesto 
como alternativa el empleo de aumentos de metales trabeculares de los cuales 
ya hay series a medio plazo para su segunda generación con resultados 
prometedores. Se trata de aumentos que permiten rellenar defectos con un 
material de alta porosidad (superior al 80%) y que permite crecimiento óseo, 
así como un módulo de elasticidad muy elevado (y parecido al del propio 
hueso). Además de todo ello presentan una alta versatilidad en el relleno de 
defectos, en su colocación, fijación, permiten aposición de injerto y favorecen 
su osteoconducción. Las series a medio plazo indican buenos resultados con el 
empleo de este tipo de aumentos31. 
 
2.4.1.2  Aspectos Generales de la Cirugía de Revisión Acetabular  
 
 Enfrentarse al fracaso del implante acetabular ha sido uno de los 
caballos de batalla de la Cirugía Ortopédica y su dificultad reside en que 
debemos restaurar pérdida ósea se produce hasta que se realiza la cirugía de 
revisión.  
Clásicamente encontramos trabajos iniciales en los que se colocaba un 
implante grande rellenando los defectos con cemento. Este enfoque aún es 
empleado aunque con resultados catastróficos, ya que se considera una tasa 
de aflojamiento del orden del 33 % y potencial del 25 % a 5 años103,104.  
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La elección de la técnica reconstructiva para la deficiencia de stock óseo 
del acetábulo suele basarse inicialmente en el tipo de defecto que ésta 
presenta. La severidad de la pérdida puede ser pronunciada y comprometer al 
implante, su fijación y estabilidad. Suele ser secundaria a procesos de 
osteolisis asintomática y  fuerzas de estrés de los implantes que favorecen su 
migración. Aunque en general, se puede tratar de forma adecuada mediante 
otros implantes y con el apoyo de injertos óseos ya sean estructurales o no105. 
La presencia de defectos segmentarios o la discontinuidad pélvica debe ser 
identificada en el preoperatorio. Los principios del empleo de injertos óseos y la 
fijación de los implantes son la base que nos van a permitir el abordaje de una 
cirugía potencialmente dificultosa. 
 Aunque biológicamente los autoinjertos presentan una ventaja por su 
potencialidad osteoconductora y osteoinductora, los aloinjertos se usan más al 
ser más accesibles, abundantes y porque nos permiten, en ocasiones, 
aprovechar sus aspectos estructurales. Algunos autores desaconsejan el uso 
de injertos óseos (Jasty, 1990) reservándolos en caso de cirugía de rescate. 
Existen materiales como matriz desmineralizada y proteínas morfogenéticas 
que, aunque presentan elementos interesantes desde el punto de vista de la 
biología ósea, en la actualidad se emplean más como complementos que como 
injertos propiamente dichos. 
 El empleo de injertos estructurales tienen sus indicaciones pero 
presentan un índice de fracasos elevado, de hasta el 20-50% según las 
series151. Pueden ser anatómicos o no, aunque el anatómico parece mantener 
una biomecánica y una estructura más adecuada en general. Se suelen asociar 
a tornillos y deben incluirse los anillos antiprotusivos si el defecto es mayor del 
50% de la superficie ósea en la zona de carga106. 
 Diferentes opciones que incluyen fijación biológica y no biológica están 
disponibles para el abordaje de la cirugía de revisión acetabular. 
 Entendiendo por fijación no biológica aquella que no requiere la 
osteointegración de los implantes y por fijación biológica aquella que necesita 
contacto con la matriz ósea y osteointegración para asegurar una fijación a 
largo plazo. 
 
Fijación Biológica Fijación no biológica 
 
-Cotilo hemisférico no cementado fijado 
mediante tornillos 
-Cotilos tipo Jumbo u oblongo 
-Cotilos hemisféricos no cementados 




-Aloinjerto estructural con o sin anillo 
antiprotusivo y cotilo cementado 
-Injerto impactado con o sin anillo 
antiprotusivo 
-Aloinjerto total de acetábulo 
Tabla. 16. Tipos de fijación en la cirugía de revisión (Elaboración Propia) 
 
La fijación biológica no cementada presenta muy buenos resultados y se 
admite que estos, son mejores que los de la cirugía asociada a la 
cementación94. Se está convirtiendo en una técnica de elección cuando las 
características del defecto óseo lo permiten. En una serie con seguimiento de 
más de 10 años, Templeton y cols. (2001)107 no encontraron casos de 
aflojamiento aséptico aplicando el sistema no cementado de Harris-Galante I, 
mientras que en el grupo de cementado hubo un 14 % de revisiones por 
aflojamiento. Registraron signos radiológicos precoces de aflojamiento hasta en 
el 33 % de su muestra. Della valle y cols. describen una serie de 138 pacientes 
en los que se había realizado una revisión no cementada encontrando solo dos 
aflojamientos en un seguimiento mínimo de 15 años108. Sin embargo, y a pesar 
de que los resultados publicados son excelentes para este tipo de recambios, 
es probable que esté influidos por el tipo de defecto óseo para el que son 
empleados, ya que en la mayoría de las ocasiones son menores, cavitarios. 
Así, cuando se abordan defectos mayores, los resultados con este tipo de 
implantes empeoran, estableciendo tasas de fracaso de los mismos de hasta el 
50% de los pacientes109. Como hemos comentado, se requiere un mínimo de 
50 % de superficie de contacto hueso con el implante para una correcta 
implantación, en localización lo más anatómica posible y con estabilidad 
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potencial en el caso de que se decida realizar una revisión con material no 
cementado. 
 La fijación no biológica tuvo su origen en el recambio con el empleo de 
componentes de polietileno cementados. Los resultados con este tipo de 
implantes se vieron muy influidos en sus orígenes por las técnicas de 
cementación presentando tasas de aflojamiento de hasta el 20 % (Steven, 
1998). En series en las que se estudiaban los resultados del recambio 
cementado en pacientes jóvenes los resultados empeoraban, en algunos casos 
fracasaban hasta el 40 % de los implantes110. La mejora de las técnicas de 
cementación así como el empleo de materiales adecuados han conseguido 
disminuir drásticamente esta incidencia. Algunos autores como Iwase 
presentaban en sus resultados aflojamientos asépticos de entre el 5 y el 9% a 8 
años utilizando  técnicas de cementación de 3ª y 4ª generación111. 
 El empleo de técnicas de fijación biológica y no biológica  presentan una 
correlación entre el defecto óseo asociado y los resultados obtenidos. En este 
punto, es importante reseñar, que el empleo de anillos antiprotusivos supone 
una técnica compleja con buenos resultados en manos expertas. En una serie 
de 38 pacientes con defectos del tipo III y IV de la clasificación de la AAOS  se 
presentaron solo dos resultados insatisfactorios con 9 signos incipientes de 
aflojamiento radiológico en un seguimiento de 8 años. Sin embargo, solo fue 
necesaria una reintervención14. 
 
2.4.2 Manejo de defectos:   
 2.4.2.1 Defectos tipo I de Paprosky:  
Se consideran defectos mínimos y que pueden ser tratados como si 
fuese un implante acetabular primario. Este tipo de defecto puede ser 
manejado de forma correcta mediante la colocación de un cotilo hemisférico no 
cementado ya que la pérdida de stock óseo es focal y las columnas están 
intactas.  Este diseño sin cementar puede, por lo tanto, ser soportado por un 
hueso nativo que en esas circunstancias es capaz de dar estabilidad inherente. 
En este caso no es necesaria persé la adición de injertos 105,112 aunque podrían 
emplearse de forma esporádica en defectos contenidos menores. Para evitar 
problemas en la resolución es fundamental una cuidadosa retirada del implante 
previo. Los nuevos materiales han disminuido el "stress shielding" a los que 
solían estar asociados los metales con recubrimiento poroso de los diseños 
anteriores113.   
 
Figura  15. Cotilo hemisférico no cementado 
Como opción no biológica para defectos cavitarios bien contenidos y 
segmentarios contenidos se ha descrito la técnica de injertos impactados para 
cubrir el defecto y copa de polietileno pura. Así encontramos estudios como el 
de Busch y cols. en el que 42 pacientes menores de 50 años realizan un 
seguimiento de al menos 15 años. Sus resultados indican que presentaban una 
supervivencia del 85 % a 20 años y de 77% a 25 años114.  
En ocasiones hay una correlación inexacta entre la interpretación 
radiológica de los defectos óseos y la realidad intraoperatoria de las mismas.  
Si por cualquier motivo la superficie de contacto con el implante fuese inferior al 
50% o el lecho óseo presentase una biología muy pobre (esclerosis, ausencia 
de sangrado del lecho...) podría estar indicado colocar un anillo de refuerzo 
Tesis Doctoral: Integración de aloinjerto óseo triturado en cirugía de revisión acetabular, Estudio clínico y 




asociado a injertos para rellenar los defectos y cotilo cementado apoyado en 
él115.  
2.4.2.2 Defectos tipo II de Paprosky:  
 
Aunque el acetábulo presenta una distorsión importante, en principio 
debemos tener un stock óseo suficiente para colocar un componente 
acetabular sin cementar hemisférico o eliptico116. Aun así lo más probable es 
que el centro de la pelvis deba ser elevado al menos un 1,5 cm para conseguir 
un buen contacto superior y un correcto soporte117. Casi siempre requeriremos 
la adición de aloinjertos con o sin autoinjerto asociado112. 
 
IIA: Un defecto tipo IIA supone una pérdida ósea superior y medial con 
integridad del anillo superior. Casi siempre es contenido y es suficiente con 
utilizar aloinjerto no estructural y un cotilo hemisférico sin cementar118. 
 
IIB: Generalmente el defecto deja de ser contenido, la pérdida ósea es 
ya de un tercio de circunferencia del anillo superior. Al menos afecta al 50 % 
del acetábulo. El injerto en este caso debe ser usado para subsanar el defecto 
óseo y no de soporte. Es en este tipo de defectos donde puede empezar a 
usarse un anillo antiprotusivo para proteger el injerto.  
 
Algunos autores recomiendan el uso de injertos estructurales de cabeza 
femoral119-120. Consistentes en injertos superiores que osteosintetizaríamos al 
lecho óseo aumentando la superficie de contacto tras el fresado de la cavidad 
creada. Se produce de este modo un descenso y pequeña lateralización del 
centro de rotación de la cadera. A pesar de los beneficios potenciales es una 
técnica compleja que requiere en caso de revisiones la colocación de un 
aloinjerto estructural (que puede reabsorberse) provocando complicaciones y 
empeorando sustancialmente una segunda revisión84. 
 IIC: La pérdida de stock óseo hace que haya un desplazamiento medial 
con respecto a la línea de Köhler, aunque teóricamente el anillo está integro y 
puede soportar un componente hemisférico no cementado. La reconstrucción 
puede ser similar al tratamiento de una protrusión acetabular en las 
artroplastias primarias116. Se suelen colocar injertos de forma medial para 
lateralizar el centro de rotación de la cadera hacia su posición más anatómica. 
Los defectos inferiores al 50 % de la superficie suele ser necesario fijar los 
implantes con tornillos de esponjosa, sobre todo si el injerto soporta la columna 
menor. 
Se recomienda en general identificar el verdadero lecho acetabular 
primario para determinar el límite inferior del mismo, fresar progresivamente 
con cuidado de mantener integras las columnas anterior y posterior que darán 
la estabilidad al implante de revisión (no convertir un defecto tipo II en un tipo 
III).  
En condiciones normales, el implante acetabular debe ser colocado con 
40º de inclinación y 15º de anteversión, un 5 al 20 % no quedan cubiertos en su 
zona posterosuperior. No se recomienda una posición más vertical, ya que se 
pierde la ventaja antiluxación y acelerará el desgaste de los implantes.  
Algunos autores recomiendan la colocación de una fijación 
suplementaria con tornillos no solo posterosuperiores sino también inferiores en 
isquion para incrementar la estabilidad inicial, minimizar el micro movimiento y 
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2.4.2.3. Defectos tipo III de PAPROSKY:  
 
En este tipo de defecto no hay estabilidad inherente para realizar una 
fijación biológica de entrada. Suelen ser necesarios los injertos estructurales 
para restaurar el centro de rotación de la cadera y conseguir una estabilidad 
mecánica del implante o la aplicación de anillos de refuerzo asociado a injertos.  
IIIA: Menos del 60 % de la superficie de la copa no cementada está en 
contacto con hueso del propio paciente. Se suelen plantear cuatro opciones 
técnicas si existe posibilidad potencial de una fijación biológica estable:  
1. Cotilo hemisférico grande (si conseguimos una remodelación 
hemisférica gracias a injerto estructural, cotillos oblongos o cotilos 
duales). Generalmente indicados en IIB y IIIA. Aunque inicialmente 
fueron considerados como técnica de elección en defectos 
moderados. En la actualidad han ido sustituyéndose desde la 
aparición de los aumentos de metal trabecular. Landor y cols. 
trataron 245 pacientes  con defectos IIB y IIIA e implantes oblongos 
encontrando una tasa de aflojamiento de 13,5 a 9,7 años de 
media121. 
2. Aloinjerto estructural de cabeza femoral atornillado y cotilo 
hemisférico sin cementar152. Es una técnica clásica, presenta el 
problema de la dificultad técnica, la necesidad de una amplia 
exposición y la posible ausencia de integración del aloinjerto 
estructural. Presenta altas tasas de buenos resultados, con una tasa 
de fallo de aproximadamente el 15 % aunque duplica el porcentaje 
de infección con respecto a otros tipos de revisiones de cadera122. 
3. Ascenso del centro de la cadera colocando un cotilo sin cementar, 
está técnica presenta la desventaja biomecánica de la competencia 
de la musculatura abductora y de la necesidad de emplear implantes 
más pequeños.  Se considera necesario que sean defectos 
pequeños, que el defecto no combine medialización y ascenso, y que 
se haya planificado actuación sobre el probable acortamiento femoral 
resultante que dará lugar a una dismetría123,124. Se considera que la 
elevación del centro de rotación siempre influye en el resultado final 
de la cirugía empeorándolo125,72. 
4. Aumentos de metal trabecular  y cotilo metálico con impactación 
superior. De referencia para la literatura americana112.  La colocación 
de uno o varios aumentos de metal trabecular optimizan el contacto 
óseo, favorecen la colocación de los implantes y dan lugar a un 
soporte estructural del componente acetabular mientras se produce 
el crecimiento óseo. Aunque no hay estudios a largo plazo, Van 
Kleunen evaluó 97 caderas tratadas con copas no cementadas y 
aumentos en los que no encontró ningún aflojamiento a 45 meses de 
seguimiento126.  
5. Anillo Antiprotusivo asociado a injertos. 
6. Anillos de metal trabecular, conjugan el anillo ilioisquiotibial con 
material trabecular. Este tipo de material podría ser empleado para 
defectos IIIA,IIIB y discontinuidad pélvica. Se considera una doble 
ventaja, por la  estabilidad mecánica inicial y por la capacidad  
biológica de los implantes. Pueden asociarse a la colocación de 
anillos antiprotusivos en casos de discontinuidad pélvica o a un 
mayor número de aumentos. Estudios a corto plazo tienen resultados 
prometedores que deben confirmarse más adelante127. 
Si no existe la posibilidad de una fijación estable podemos plantearnos 
dos posibilidades relleno de la cavidad con cemento (sólo para pacientes con 
esperanza de vida mínima) o colocación de un anillo antiprotusivo con apoyo 
isquiático y cotilo cementado en su interior. 
 
IIIB: La lesión incluye a más de la mitad de la circunferencia del anillo y 
en muchas ocasiones puede traducir una discontinuidad pélvica aunque esta 
esté oculta. La discontinuidad es más frecuente en pacientes con migraciones 
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proximales y mediales muy severas.  En función de esto podemos abordarlo 
tratando de hacer una fijación biológica (bastante compleja) o no biológica (lo 
más común). Las opciones más frecuentes son:  
 
1. Injerto estructural en columna posterior y anillo117,118.  
2. Injertos de esponjosa y anillos antiprotusivos (aunque algunos 
autores advierten que esto puede favorecer el colapso del 
sistema). 
3. Componentes hemisféricos no cementados con apoyo de 
múltiples aumentos de metal trabecular.  En este caso se 
emplean los aumentos para disminuir el tamaño del defecto y 
restituir el anillo de forma que sea posible el implante de revisión. 
La localización más frecuente suele ser medial al iliaco o para 
cubrir defectos superomediales.  
4. Trasplante acetabular con anillo asociado.  
 
Si nuestra pretensión es una fijación biológica y ésta es posible se han 
desarrollado una serie de implantes que pueden tener buenos resultados 
dando lugar a un sistema estable en distracción que permite la colocación de 
un  implante sin cementar. En este sentido uno de los sistemas más 
documentados es el Triflange® (DePuy Orthopaedics®, Johnson&Johnson 
Company, EEUU) Son modelos individualizados construidos mediante 
reconstrucción en TAC de los defectos que permiten realizar una construcción 
con fijación estable a iliaco/isquion/pubis cuyos resultados son más 
satisfactorios que los anillos que presentan menor rigidez y son, en general, 
más flexibles. DeBoer en un estudio a 10 años no identificó aflojamientos en su 
serie y consiguió curación radiológica de la discontinuidad pélvica en un 90% 
pacientes128. 
 
Los defectos tipo III B con discontinuidad pélvica suponen una mayor 
gravedad y deben ser identificados en el preoperatorio. Una discontinuidad 
pélvica implica que la hemipelvis se separa en superior o inferior por pérdida de 
hueso del huésped o por fractura de las columnas acetabulares. En estos 
casos puede ser precisa una osteosíntesis previa.  
 
 Radiológicamente puede incluir línea de fractura visible a través de la 
pelvis o líneas columnares, traslación o rotación de la hemipelvis inferior con 
respecto a la superior, afección de la línea de Köhler y variación en el centro de 
rotación de la cadera.  
Aunque algunos autores han hecho clasificaciones individualizadas para 
este tipo de defectos quizá todas sean modificaciones a la clasificación de la 
AAOS. En el abordaje de este tipo de lesiones se puede incluir una subdivisión 
practica en función del potencial de curación, así si el proceso no es crónico lo 
más correcto es el empleo de placas de compresión para la reconstrucción 
pélvica, anillos antiprotusivos asociados a aloinjertos y en casos de 
discontinuidad crónica se pueden aplicar trasplantes acetabulares, implantes 
personalizados para permitir un montaje en distracción.  
Este tipo de defecto es un reto para el cirujano ortopédico, con gran 
dificultad técnica y que ha generado mucha controversia en la literatura75,129,130.  
 
Las principales opciones pasan por131:  
 
1. Placa de compresión en columna posterior con cotilo hemisférico. 
2. Aloinjertos estructurales o trasplantes acetabulares (gran injerto 
estructural, suplemento y copa cementada). Muy denostados por 
la alta tasa de resorción y altos niveles de aflojamiento secundario 
a medio plazo 132,133. 
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3. Aumentos metálicos para distraer la discontinuidad pélvica134.  
Ampliamente desarrollado con la aparición del metal trabecular y 
los derivados del tantalio, se presentan series con buenos 
resultados en el más del 60 % de los pacientes con defectos 
IIIB135. 
4. Anillos de Reconstrucción asociado a aloinjertos, implantes a 
medida. A pesar de ser una de las opciones más empleadas 
clásicamente han presentando fallos mecánicos de entre el 0 y el 
15 % en función de las series136.  
 
 
Figura 16. Defecto Tipo IIIA, posible discontinuidad pélvica. Paciente de nuestra serie 
 
Parece que  la capacidad el aspecto fundamental para conseguir un 
resultado satisfactorio es la de los anillos para soportar carga mientras se 
produce el proceso de normal consolidación de la discontinuidad. Si no se 
produce la incorporación de los injertos, es probable un fracaso de los 
implantes y mal resultado a corto plazo.  
 Figura 17.  Manejo de los defectos acetabulares en la cirugía de revisión. Modificado 
de Scott y cols. 2005 
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2.4.3 Anillos de reconstrucción, antiprotusivos y revisión 
acetabular.  
 
Los anillos antiprotusivos surgieron con la idea de proteger la integración 
de aloinjertos de esponjosa y estructurales transfiriendo las fuerzas que 
actuaban sobre ellos a la periferia de los implantes137.  Debido a un aumento 
del número de problemas difíciles de revisión que se han podido tratar con 
componentes acetabulares con revestimiento poroso no cementado su empleo 
ha disminuido drásticamente en los últimos 10 años138. 
Existen tres tipos fundamentales de anillos de reconstrucción 
contenedores, lateralizadores o de puenteo del defecto: 
 
 Los anillos contenedores son aquellos en los que se trata de 
convertir defectos no contenidos en defectos contenidos. En 
realidad no son verdaderos anillos de reconstrucción. Son 
ejemplos las mallas mediales y las mallas en anillo. 
 Los anillos lateralizadores se definen como aquellos cuya 
principal función es transferir las fuerzas del fondo del anillo y 
descomprimir los injertos, se usan en casos de protrusión del 
fondo acetabular. Los principales diseños han sido el anillo de 
Müller y el anillo de Ganz. Ambos presentan anclaje exclusivo al 
iliaco ya que el garfio del anillo de Ganz es simplemente 
posicional y no da estabilidad al anillo. 
 Los anillos puenteantes del defecto son aquellos con anclaje en 
iliaco e isquion para defectos mayores que requieran estabilidad 
inicial independiente del anillo acetabular.  Existen varios diseños 
que pueden ser empleados en sentido puenteante, los más 
comunes son el anillo de Burch Schneider, la caja Link, el anillo 
de Gap y el de Ganz.  
 
 
 Tipo Ventajas Inconvenientes 
Anillo de 
Müller 
No muy voluminoso 
Muchos tamaños (36-58mm) 
Para defectos pequeños tipo I 
y II 
Solo se fija al ILIACO 
Anillo de 
Ganz 
No muy voluminoso 
Muchos tamaños (32-64mm) 
Para defectos pequeños tipo I 
y II 
Garfio de posicionamiento 





Fijación a ILIACO e ISQUION 
Para todo tipo de defectos 
Muy voluminoso 
Generalmente sólo 2 tamaños 
posibles (44 y 50mm) 
Tabla 17. Ventajas e inconvenientes de los diferentes anillos de Reconstrucción 
 
La indicación fundamental para emplear este tipo de anillos es la 
ausencia de estabilidad intrínseca de implantes no cementados por lecho óseo 
insuficiente. Esto daría lugar a una alta probabilidad de fallo precoz de los 
implantes de revisión e impide su utilización. Según esta premisa, los anillos 
deben usarse siempre que el lecho óseo presente:  
 Ausencia de estabilidad mecánica adecuada inicial (menos del 
50% de lecho óseo disponible). Perdida de hueso acetabular 
masivo 
 Remanente óseo con poco hueso biológicamente activo que hace 
muy compleja la fijación biológica de un implante no 
cementado139, biología del remanente óseo pobre, por ejemplo en 
paciente añoso o con osteoporosis grave. 
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 Pérdida masiva ósea en patología primaria, defectos 
postraumáticos graves, radiación previa de la pelvis y cirugía 
tumoral.  
 
 Desde 1974 aparecieron los primeros anillos antiprotusivos diseñados 
por Burch y modificados al año siguiente por Schneider, para algunas de las 
deficiencias óseas acetabulares más importantes. El objetivo fundamental era 
recomponer el implante acetabular en su posición más anatómica, conseguir 
una reconstrucción de la estructura ósea a base de aloinjertos, facilitando una 
segunda revisión si era necesaria y dar un lecho metálico a un implante 
acetabular de polietileno que se cementaba sobre él140.  Secundariamente 
permite una colocación en anteversión e inclinación correcta 
independientemente de la colocación del anillo y permite la difusión de 
antibióticos de forma local para evitar la infección de los implantes141. Su 
principal ventaja es aportar un anclaje a nivel del Iliaco y el isquion puenteando 
el defecto óseo.  Sus inconvenientes principales son tasas altas de aflojamiento 
cuando se emplean injertos estructurales, limitación relativa del descenso del 
centro de rotación, gran disección de partes blandas y secundariamente 
pueden incrementar el índice de luxaciones.  
 
2.4.3.1 El anillo de Burch-Schneider  
 
Es el anillo de puenteo del defecto más usado y por lo tanto presenta 
anclaje en iliaco e isquion. Aunque hace más de 30 años que surgió el primer 
prototipo, este ha ido modificándose desde la primera implantación. Los 
cambios más llamativos fueron: 
 El  material: pasó de ser de acero a titanio en la década de los 90. 
 El anclaje de la pestaña: pasó de ser atornillada a isquion a 
impactada, intra o extraisquiática, modificación propuesta por 
Schneider y que se instauró en 1975. 
  La orientación de los orificios para los tornillos: esto facilita su 
colocación y una mejor reproducción del centro de rotación de la 
cadera, lo que determina un mejor resultado funcional.  
 
Figura 18.  Evolución del anillo de Burch-Schneider desde el prototipo de 1974 
hasta el actual modelo de 2005 (Zimmer, Bradshaw, USA) 
 
 
Las principales complicaciones al margen de ello fueron los hematomas, 
la luxación (hasta en un 23 % de las series), la ausencia de penetración en el 
isquion, los aflojamientos, las roturas del material y las lesiones del nervio 
ciático142. 
La colocación de un anillo de reconstrucción o un anillo antiprotusivo 
implica una amplia disección de partes blandas y la colocación de una serie de 
tornillos que pueden poner en peligro estructuras importantes y vitales 
cercanas al acetábulo. En este sentido,  un estudio sobre cadáver,  identificaba 
como estructuras más susceptibles de lesión la arteria iliaca externa, el nervio 
glúteo superior e inferior, la arteria pudenda superior, inferior e interna, la 
arteria circunfleja iliaca profunda, arteria iliaca interna, arterias y venas 
vesicales, uréter, vejiga, intestino grueso y el delgado, el nervio femoral, arteria 
femoral y los nervios obturadores143. Cada estructura está asociada a una zona 
de riesgo que debemos tener en cuenta a la hora de colocar los tornillos de 
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anclaje. Se recomienda un número mínimo de 3 tornillos para garantizar un 





Figura 19.  Zonas del anillo 




Históricamente ha sido muy complejo comparar los resultados de las 
diferentes series publicadas por la heterogeneidad de las mismas141. En este 
sentido, los puntos claves para un correcto resultado a medio y largo plazo 
serían un correcto relleno del defecto con injerto que quede firmemente 
compactado por debajo del anillo asociado a la estabilidad mecánica inicial. 
Secundariamente puede tener influencia la presencia de un defecto superior 
grande si no se consigue una correcta estabilidad del anillo a nivel del Iliaco150.   
Solo hemos localizado dos estudios que identifiquen la influencia de 
diversos factores en el fallo de los implantes. Bohm concluyó que eran 
aspectos fundamentales la incorporación del aloinjerto, la presencia o 
reabsorción del mismo y el empleo del aloinjerto en forma estructural o 
Zona 1 Nervio Femoral 
Zona 2 Nervio Femoral 
Zona 3 Nervio Femoral 
Zona 4 Vena Iliaca externa 
Nervio Obturador 
Arteria iliaca interna 
N. Pudendos 
Arteria vesical superior 
Zona 5 N. Pudendos 
Intestino (sobre todo delgado) 
triturada144. Sin embargo, sus apreciaciones no han podido ser reproducidas en 
otras series como las de Sembrano y Cheng145, que no encontraron ningún 
factor individual ni preoperatorio ni intraoperatorio relacionado con la incidencia 
de fallos de los implantes. La estabilidad mecánica parece fundamental lo que 
daría una ventaja a los injertos estructurales pero parece que la alta tasa de 
reabsorción asociada hace que se pierda145. Desde el punto de vista de calidad 
de vida y de mejoría de las escalas funcionales destacan el paso 
aproximadamente 9,2 a 15,1 en la escala Merlè D'aubignè y un bajo número de 
complicaciones en el que siempre destacaban las luxaciones y las revisiones. 
En general presentan una supervivencia de aproximadamente el 75% por 
encima de los 15 años, aunque algunas series se encuentran por encima con 
supervivencias de hasta el 92 % a 21 años13,74,146-148.  El interés por este tipo 
de implantes se ha visto ensombrecido por la rotura de los anillos, la aparición 
del metal trabecular y las nuevas técnicas para el recambio del componente 
acetabular149. 
 
2.4.4  Manejo postoperatorio general:  
El manejo postoperatorio es variable en función del tipo de defecto que 
hayamos resuelto y si los implantes empleados son cementados o no. En 
general, los pacientes con defectos cavitarios contenidos en los que hemos 
aplicado reconstrucción no cementada pueden iniciar la carga parcial en el 
postoperatorio inmediato durante 6-8 semanas y una vez transcurrido ese 
tiempo iniciar la carga completa. Si se han aplicado injertos libres o atornillados 
lo más adecuado es limitar la carga durante tres meses con apoyo único de 
dedos. Transcurrido este periodo iniciarán carga parcial con un tercio de su 
peso durante un mes más para posteriormente iniciar carga completa. Cuando 
existe una discontinuidad pélvica el paciente no iniciará la carga completa 
hasta que hayan transcurrido 6 meses, con un periodo previo de 3 meses en 
carga parcial. Se admite que todos los pacientes deben usar una férula de 
abducción durante las primeras 6-12 semanas. El control debe ser estricto con 
revisiones a las 2, 6, 12 semanas y posteriormente a los 6 y 12 meses. Los 
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controles posteriores si no existe otra alteración pueden realizarse de forma 
anual. 
Serie PT ED Seguimiento Defecto 
AAOS 
Implant Injerto Superviv 












12 (8-21) II (1)    
III(34)        
IV (3) 







11.5 (5-21) Tipo I (1) 
























Ganz   
BS 




















8.1 (5-13) IIB a IIIB 
de 
Paprosky 
BS Triturado? 92,4 a 13 
años 
Tabla18. Comparación de Varios estudios publicados sobre el empleo de Anillo de 
Burch-Schneider asociado a injerto 
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3. Hipótesis de trabajo y objetivos:  
 
3.1 Hipótesis: 
1. Que pueden existir diferencias clínicas si el defecto óseo inicial es 
diferente,  grados II o III de la clasificación de Paprosky 
2. Que se puede establecer una correlación clínico radiológica entre 
integración y resultado funcional para este tipo de pacientes.  
3. Que la adición de injertos procedentes de donante en la cirugía de 
revisión de acetábulo es una técnica con buenos resultados para 
defectos de óseos ya sean contenidos o no. 
4. Que el uso de anillos antiprotusivos suponen una adecuada técnica 
cuando no existe un lecho suficiente que permita la estabilidad de otro 
implante en la cirugía de revisión. 
 
3.2 Los objetivos principales son:  
1. Describir la demografía y las causas del recambio en nuestra 
serie temporal y sus características 
2. Estudiar la integración del injerto óseo en el manejo del déficit 
del lecho del cotilo en los recambios protésicos de cadera.  
3. Valorar la migración y el fallo de los implantes cuando se 
emplean aloinjertos óseos procedentes de Banco como 
sustrato en defectos óseos moderados-severos 
4. Valorar la  relación con la integración de los injertos con el fallo 
de los implantes 
5. Revisar nuestros resultados en la cirugía de recambio del 




3.3 Objetivos secundarios: 
1. Valorar la Índice de Kappa de las escalas conocidas de 
integración del aloinjerto. 
2. Estudiar el tiempo medio en la integración de los injertos y la 
secuencia temporal de la integración  
3. Valorar la existencia de procesos de reabsorción en el empleo 
de aloinjertos en forma de "chips" de esponjosa 
4. Estudiar la modificación de resultados clínicos en función de 
defecto 
5. Recopilar las complicaciones derivadas del empleo de 
aloinjertos óseos  
6. Valorar el papel de la TAC en la interpretación de los procesos 
de integración de aloinjertos óseos en el cotilo. 
7. Valorar el índice de dependencia de los pacientes y su 
variación en función de escalas funcionales de cadera 
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4.  Material y Métodos  
4.1. Material  
 4.1.1 Diseño del estudio: 
   
 Estudio retrospectivo analítico trasversal sobre una serie de casos 
  
 4.1.2 Universo de trabajo: 
 
  -Población Global de influencia: el área III de Aragón tenía al 
realizar este estudio un cómputo global según de 316.942 personas. 
  -Población diana: Pacientes de ambos sexos a los que se le haya 
realizado un recambio por complicación de componente acetabular tras 
artroplastia total de cadera empleando aloinjerto óseo y anillo antiprotrusivo tipo 
Burch-Schneider 
  -Población accesible: Pacientes de ambos sexos, pertenecientes 
al área de influencia del HCU Lozano Blesa que hayan sido intervenidos en 
nuestro hospital, realizando cirugía de recambio acetabular con adición de 
aloinjerto óseo y anillo antiprotrusivo tipo Burch-Schneider.  
4.1.3 Muestra:  
 
  Definición de las unidades de Observación: 
  -Criterios de Inclusión: Pacientes de ambos sexos, pertenecientes 
al área de influencia del HCU Lozano Blesa que hayan sido intervenidos en 
nuestro hospital, realizando cirugía de recambio acetabular con adición de 
aloinjerto óseo triturado independientemente del implante de sustitución y que 
presenten seguimiento mínimo de un año con controles radiológicos y clínicos 
seriados en nuestras consultas.  
  -Criterios de exclusión: Pacientes que han sido sometidos a 
cirugía de recambio acetabular sin adición de aloinjerto o con única adición de 
autoinjerto procedente de cresta, seguimientos inferiores a un año sin controles 
radiológicos y clínicos seriados. 
Establecidos estos criterios se han recogido de forma sistemática todas las 
movilizaciones de componente acetabular diagnosticadas y en el Servicio de 
Cirugía Ortopédica y Traumatología del HCU. Durante este periodo 1999-2012 
se realizaron un total de 239 recambios por movilización de componente 
acetabular en nuestro centro, aplicando los criterios de inclusión y exclusión a 
la muestra se determinaron un total de 67 recambios de cadera empleando 
aloinjerto óseo triturado y anillo antiprotusivo de Burch-Schneider que fueron 
considerados la muestra total de nuestro estudio.  
 
4.2 Métodos:  
 4.2.1 Variables Descriptivas 
 
- Nº de historia Clínica 
- Edad (en el momento de la cirugía primaria y en el momento 
del recambio definitivo, expresada en años) 
- Sexo 
o Masculino (0) 
o Femenino (1) 
- Nº de patologías previas. 
- Lateralidad: 
o Derecha (0) 
o Izquierda (1) 
- Estado de cadera contralateral 
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o Propia (0) 
o Otros (1) 
 
- Seguimiento (medido en meses) 
- Causa de la Artroplastia primaria 
o Coxartrosis (0) 
o Fractura (1) 
o Osteonecrosis (2) 
o Displasias y otras (3) 
-  Tipo de Implante primario (Nombre comercial) 
o cementado (0) 
o no cementado (1) 
 
- Causa del recambio  
o Aflojamiento aséptico (0) 
o Aflojamiento séptico (1) 
o Luxación (2) 
o otros (3) 
 
- Tiempo entre la cirugía primaria y el recambio definitivo 
con empleo de Burch-Schneider (Supervivencia del 
implante primario medido en meses) 
 
- Tipo de defecto óseo:  según la clasificación de Paprosky 
(1999) 
   Según los seis tipos de defectos establecidos en el 
preoperatorio mediante radiografías del preoperatorio  y durante el 
proceso quirúrgico incluidas en el protocolo quirúrgico. 
 o I (0) 
o IIA(1) 
o IIB (2) 
o IIC (3) 
o IIIA (4) 
o IIIB (5) 
4.2.2 Técnica quirúrgica:  
- Tipo de abordaje: 
o Hardinge-Bauer (0) 
o Watson Jones (1) 
o Watson Jones Ampliado (2) 
o Kocher-Langenbeck (3) 
 
 Retirada de los componentes intentando conservar el remanente óseo y 
no aumentar los defectos ya establecidos.  
 
- Tipo de implante: 
o Anillo de Burch Schneider + Cotilo de Müller 
cementado (0) 
o Anillo de Burch Schneider+Cotilo de Exeter (1) 
o Anillo de Burch Schneider+Cotilo antiluxación (2) 
o Anillo de Burch Schneider+otros (3) 
 
- Número de tornillos implantados 
 
- Volumen de injerto usado (si se registró, medido en CC)  
 
- Necesidad de recambio del vástago femoral (en el mismo 
proceso) 
o Si (0) 
o No (1) 
o Si la respuesta fue positiva, se recogió tipo de implante.  
 
- Recambio de la cabeza femoral del vástago (si se realizó) 
 
- Tamaño de la cabeza femoral y offset definitivo  
 
- Tiempo Quirúrgico 
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- Valoración Postoperatoria intrahospitalaria: Incidencias 
durante el ingreso postoperatorio 
- Carga inmediata o diferida. (en caso de descarga se recogió 
el tiempo establecido de descarga de la extremidad 
intervenida) 
 
- Esquema básico de la técnica quirúrgica para la colocación 
del anillo de Burch-Schneider de segunda generación: 
 
 Una vez realizado el abordaje, se retiraron los elementos movilizados y 
se limpió el remanente óseo colocando el componente de prueba en su 
posición. En ese momento se valoró la cobertura del defecto y el tamaño 
adecuado. El diseño y la superficie del anillo determinaron su colocación, 
además secundariamente permitieron la prueba.  
 La aleta destinada al iliaco  habitualmente debió ser remodelada para 
adaptarse a su posición, en la primera generación debía adaptarse al isquion. 
Los implantes actuales presentan un gancho que se asienta en el isquion 
precisando una correcta visión distal por lo que se requirió  una amplia 
disección inferior del acetábulo.  
 Entonces determinamos si la colocación la realizabamos intra o 
extraisquiatica y la mayoría de las ocasiones esto condiciona la estabilidad 
inicial del anillo. Para la colocación intraisquiática se utilizó un escoplo que se 
ajusta a la curvatura del gancho y así se mantuvo la anteversion del cotilo.  
 Una vez posicionado se reajustó con un impactor y posteriormente se fijó 
con tornillos de esponjosa de 6,5 mm siempre en zona de seguridad. En 
número recomendado de tornillos por razones biomecánicas fue de 3 o 4.  
 Figura 20. Retirada del implante primario Movilizado 
 
Figura 21. Limpieza del lecho primario e interfase 
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Figura 22. Lecho acetabular preparado para la colocación del anillo 
 
Figura 23. Colocación Definitiva del anillo de Burch-Schneider atornillado sobre lecho 
de injerto triturado y compactado.  
 4.2.3 Variables Resultado: 
 
- Mediciones radiológicas: Mediciones realizadas en la 
radiografía postoperatoria y al final del seguimiento, por un 
mismo observador. Las mediciones se realizaron de forma 
sistemática empleando el programa Autocad v. 2013 en 
radiografía  en el postoperatorio y al final del seguimiento 
según  radiografía disponible del paciente.  
 
- Reproducción del centro de rotación de la cadera.  
   -Si (0) 
   -No (1) 
Si la respuesta es negativa se indicó si el centro es superior, 
inferior, lateral o medial con respecto al punto teórico.  
 
Para determinar el centro de rotación teórico de la cadera 
empleamos el método de Ranawat y cols125: 
Tras dibujar en sistema Autocad la línea de Shenton (se trata 
de una línea curva que se extiende desde la vertiente interna 
del cuello femoral hacia el borde supero interno del agujero 
obturador, empleando las radiografía iniciales y las del PO) y 
la línea de Köhler o línea ilio-isquiática (línea tangente al 
agujero obturador y a la escotadura ciática).  
 Posteriormente se localizó un punto 5 mm lateral a la 
intersección de estas dos líneas (punto A). Trazamos una 
línea horizontal a nivel de las crestas ilíacas y otra al nivel de 
las tuberosidades isquiáticas. Perpendicular a estas trazamos 
una línea que pasa por el punto A. Esta línea vertical indicó la 
altura pélvica y 1/5 de ella se determinó la altura del 
acetábulo. Entonces se localizaron los puntos B y C. B se 
localiza a 1/5 de altura pélvica de A y C 1/5 de altura pero 
lateral a B. La distancia AB y BC son idénticas realizando un 
triángulo  equilátero que marcará la posición del acetábulo. El 
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centro de la hipotenusa del triángulo que se determinó 




Figura. 24 Reproducción del Método de Ranawat en nuestra serie de pacientes, en 
este caso el centro de rotación se encuentra levemente lateralizado inferior a 5 mm 
por lo que se considera reproducido el centro de rotación. 
 




o Migración de los componentes horizontal, vertical y 
medial según el sistema descrito por Peters (1995) 
en la primera radiografía postoperatoria y en la última 
de seguimiento 
 Figura 25. Diagrama de reconstrucción en el que se establecen los parámetros de 
migración posibles según Peters. Línea A: Plano horizontal, Línea B: Plano Vertical. 
HM: Migración horizontal, VM: Migración vertical. AI: ángulo acetabular13 
 
Para realizar las mediciones se utilizó el programa Autocad 2013. Ante la 
dificultad de estandarizar la medición de forma manual, con gran posibilidad de 
sesgos, se utilizó este programa porque es capaz de escalar la imagen en 
función de una medida conocida (en este caso el tamaño de cabeza femoral). 
Una vez escalada la imagen se realizó un circulo que incluye a la cabeza 
acetabular con un sistema de 3 puntos, establecido dicho circulo el programa 
por defecto marca el centro de la cabeza femoral que se utilizó de referencia 
para las mediciones en cuanto a migración de los implantes.  
Para ello fue necesario determinar el plano horizontal (que pasa por el 
borde superior del agujero isquiático) y el plano vertical (transversal a esta 
tangente a la lágrima articular) Una vez establecidas estas líneas utilizamos el 
sistema ideado por Peters para realizar las migraciones. 
 Se emplearon radiografías AP de Pelvis centradas en la pelvis. En aquellos 
casos en los que no se pudieron recuperar dichas proyecciones se emplearon 
por defecto aquellas en las que se pudiera determinar, al menos, el circulo de 
la cabeza femoral, el plano horizontal y vertical.  
Tesis Doctoral: Integración de aloinjerto óseo triturado en cirugía de revisión acetabular, Estudio clínico y 







Figura 26. Proceso de Medición con el programa informático AUTOCAD® 
 
 




- Osificaciones heterotópicas según Brooker y cols. 
(1973) 
 
 Grado I: Islotes aislados periarticulares (0) 
 Grado II: Formaciones óseas con separación 
entre sí de > 1cm (1) 
 Grado III: Formaciones óseas con separación 
entre sí de < de 1cm (2) 
 Grado IV: Anquilosis aparente (3) 
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Figura 29.  Calcificaciones según Brooker  Elaboración propia a partir de pacientes de 
la serie 
- Incorporación del injerto empleando la escala 
descrita en el artículo de  Deakin y cols. de 2007 
 No incorporación (0) 
 Corticación: definida como la ausencia de 
erosión del endostio y recuperación de la 
estructura cortical normal y su espesor. (1) 
 Trabeculación: definido como patrón trabecular 
oblicuo a endostio a lo largo de la dirección 
normal de la zona de tensión. (2) Se puede 
dividir en trabeculación leve (mínima) o 
trabeculación importante. 
 
- Incorporación del Aloinjerto según  Gie et al. en el 
seguimiento a los 6 meses y al año de seguimiento. 
Grado I: ausencia de 
cambios radiológicos en 
comparación con la primera 
radiografía postoperatoria 
Grado II: Incorporación 
trabecular, cualquier cambio 
en la estructura del injerto en 
comparación con las 
primeras radiografías 
postoperatorias. 
Grado III: Remodelado 
trabecular, el injerto ha 
cambiado en armonía con la 
morfología del hueso 
subyacente. 
Grado IV: Incorporación 
cortical, sólo en fémur (no 
afecta a nuestro estudio) 
Grado I   
 Grado II 
 
Grado III 
Figura 30. Clasificación de Gie de incorporación de injertos (tomado de pacientes de 
nuestra serie) 
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 Tanto la clasificación de Gie como las definiciones de Deakin han sido 
muy citadas en diversos trabajos (el artículo de GIE cuenta con 715 citas, por 
ejemplo) sin embargo no son clasificaciones estandarizadas por lo que para 
evitar el sesgo por un único observador realizamos un test de Kappa de 
concordancia con dos observadores ajenos al estudio a los que únicamente se 
les mostró, para la observación, las imágenes de referencia de los artículos 
originales. 
 
- En al menos un 10 % de los pacientes se realizó un TAC en el 
postoperatorio y entre 6 meses y un año postcirugía para valorar la 
integración del aloinjerto y su correlación con las escalas subjetivas de 
Deakin y Gie y colaboradores, con el objetivo secundario de valorar la 
utilidad de la tomografía en la valoración postoperatoria y si se podía 
emplear de forma sistemática en el seguimiento clínico de los pacientes 
en los que se ha empleado aloinjertos en la reconstrucción de defectos 
óseos en el recambio de cotilo.  
 
- Valoración de la movilización del anillo de Burch-Schneider153:  
 Migración del componente de > de 5 mm en el plano vertical u 
horizontal 
 Radiolucencias continúas 
 Rotura de tornillo 
 Cambio de inclinación acetabular de > 3º 
 
 Según estos principios Gill y cols. determinaron una clasificación 
de  la incorporación/reabsorción de los injertos y el fracaso mecánico de 
la reconstrucción en los casos de defectos masivos acetabulares en tres 
tipos que también recopilamos: 
 Tipo I. Posiblemente aflojado: radiolucencias no progresivas y no 
afectación de los tornillos 
 Tipo II. Probablemente aflojado: radiolucencias progresivas 
mediales y superiores 
 Tipo III. Definitivamente aflojado: tornillos rotos, migración del 
componente superior a 5 mm, radiolucencia progresiva medial y 
superior a través de los tornillos. Gill consideraba una migración 
como significativa cuando era superior a 5 mm. Otros autores 
consideraban como “migración significativa” cuando el cotilo 
rotaba 3 grados o más 
 
 4.2.4 Valoración Clínica:  
 
Se tomaron así mismo referencias de historia clínica de seguimiento y se 
valoró a los pacientes empleando la escala de Valoración funcional de cadera 
de Merlé- D'abignè-Postel (1954) pre y postoperatoriamente. Así mismo se 
recogieron las complicaciones intra y postoperatorias, la necesidad de cirugía 
posterior y los procesos infectivos o luxaciones que hubieran podido modificar 
la evolución normal cirugía.  
 
1- La ESCALA DE VALORACION FUNCIONAL DE CADERA DE 
MERLE- D’ AUBIGNE-POSTEL.  
 
 Se basa en tres parámetros sobre las cuales se obtiene un 
resultado numérico que divide a los pacientes en resultados 
excelentes, buenos, regulares y malos. El máximo es 18 puntos, el 
mínimo 0. Se ha demostrado una alta reproductividad 
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Dolor leve e inconstante, actividad normal 
Dolor leve al caminar, cede con el reposo 
Dolor tolerable, actividad limitada 
Dolor severo al caminar, impide toda actividad 
Dolor severo, incluso en la noche 








Marcha   
Normal 
Cojera leve. Sin bastón 
Largo tiempo con un bastón, corto tiempo sin bastón, cojera 
Con bastón, menos de una hora, muy difícil sin bastón, cojera severa 
Solamente con dos bastones 










Movilidad   
Flexión mayor de 90 grados, abducción hasta 30 grados 
Flexión entre 89° y 90°, abducción hasta 15° 
Flexión entre 60 y 80° 
Flexión entre 40 y 60° 
Flexión menor de 40° 
Ningún movimiento. Dolor o ligera deformidad 









Se consideran: 18 puntos excelente, 14-17 bueno, 13-11 regular, <11 malo 
Tabla 19. Escala de Merlè D'aubigne Postel 
 Desde el punto de vista de valoración funcional se registró la necesidad 
de apoyos para la deambulación habitual, y se incorporó la determinación de la 
Escala de Barthel155 de dependencia dado la elevada edad media de nuestra 
población de referencia. 
Comer 
0 = incapaz 
5 = necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc. 
10 = independiente (la comida está al alcance de la mano) 
Trasladarse entre la silla y la cama 
0 = incapaz, no se mantiene sentado 
5 = necesita ayuda importante (una persona entrenada o dos personas), puede estar sentado 
10 = necesita algo de ayuda (una pequeña ayuda física o ayuda verbal) 
15 = independiente 
Aseo personal 
0 = necesita ayuda con el aseo personal. 
5 = independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse y afeitarse. 
Uso del retrete 
0 = dependiente 
5 = necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo sólo. 
10 = independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse) 
Bañarse/Ducharse 
0 = dependiente. 
5 = independiente para bañarse o ducharse. 
Desplazarse 
0 = inmóvil 
5 = independiente en silla de ruedas en 50 m. 
10 = anda con pequeña ayuda de una persona (física o verbal). 
15 = independiente al menos 50 m, con cualquier tipo de muleta, excepto andador. 
Subir y bajar escaleras 
0 = incapaz 
5 = necesita ayuda física o verbal, puede llevar cualquier tipo de muleta. 
10 = independiente para subir y bajar. 
Vestirse y desvestirse 
0 = dependiente 
5 = necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda. 
10 = independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc. 
Control de heces: 
0 = incontinente (o necesita que le suministren enema) 
5 = accidente excepcional (uno/semana) 
Tesis Doctoral: Integración de aloinjerto óseo triturado en cirugía de revisión acetabular, Estudio clínico y 




10 = continente 
Control de orina 
0 = incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa. 
5 = accidente excepcional (máximo uno/24 horas). 
10 = continente, durante al menos 7 días. 
Total = 0-100 puntos (0-90 si usan silla de ruedas) 
Tabla 20. Índice de Barthel 
 La interpretación de esta escala fue la  sugerida por Shah y cols.155 
sobre la puntuación del IB.  En nuestro caso el objetivo de esta determinación 
fue valorar la importancia de la cirugía de recambio en el índice de 





0-20 Dependencia total 
21-60 Dependencia severa 
61-90 Dependencia 
moderada 







Tabla 21. Interpretación de Shah y cols. 
sobre el índice de Barthel 
 
 Por último se realiza un seguimiento de factores que pudieran ser 
considerados sesgos de confusión por factores asociados, tanto desde el punto 
de vista de aparato locomotor, existencia prótesis bilateral, una de ellas 
movilizada, gonartrosis severas, como desde el punto de vista somático, 
demencia, ictus, etc., que pudieran afectar de forma significativa al resultado 
final del paciente. Así mismo se recogen las pérdidas al final del estudio en 
caso de éxitus del paciente.  
 
Como objetivo primario  se determinó la supervivencia de los implantes 
teniendo como referencia de end-point el recambio del mismo, aunque se 
valoró la situación clínico radiológica de movilización del implante en todos los 
casos. 
 
4.3 Análisis estadístico:  
 
4.3.1 Análisis descriptivo de los datos  
Las variables cualitativas se expusieron mediante la distribución de 
frecuencias de los porcentajes de cada categoría. Las variables estudiadas 
cuantitativas se exploraron con la prueba de conformidad de 
Kolmogorov¬‐Smirnov (prueba de bondad de ajuste a una distribución normal)y 
se utilizaron indicadores de tendencia central (media o mediana) y de 
dispersión (desviación estándar o percentiles).  
 
4.3.2 Análisis bivariante 
Pruebas de contraste de hipótesis. Nos permitieron estudiar la relación 
entre dos variables. Se realizaron comparación de proporciones cuando ambas 
variables fueron cualitativas (chi cuadrado, prueba exacta de Fisher); y 
comparaciones de medias o de distribución cuando una de ellas fue 
cuantitativa (se aplicarán test paramétricos o no paramétricos en función de si 
sigue o no dicha variable cuantitativa una distribución normal) 
Para contrastar dos variables cuantitativas utilizamos el procedimiento 
Correlaciones Bivariadas que calcula el coeficiente de correlación de Pearson, 
la rho de Spearman y la tau-b de Kendall con sus niveles de significación. Las 
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correlaciones miden cómo están relacionadas las variables o los órdenes de los 
rangos. Antes de calcular un coeficiente de correlación, se inspeccionaron los 
datos para detectar valores atípicos (que pudieran generar resultados 
equívocos) y evidencias de una relación lineal. Hay que tener en cuenta que el 
coeficiente de correlación de Pearson es una medida de asociación lineal. Dos 
variables pueden estar perfectamente relacionadas, pero si la relación no es 
lineal, el coeficiente de correlación de Pearson no fue un estadístico adecuado 
para medir su asociación. En este sentido se estudiaron posibles relaciones no 
lineales entre dichas variables. 
 
4.3.4 Análisis multivariante 
Se completó el análisis con técnicas de análisis multivariante incluyendo 
en el modelos aquellas variables que resulten significativas en el análisis 
bivariante previo. 
 
4.3.5 Tamaño muestral 
 En función de éste tamaño se estudió la calidad de las estimaciones 
obtenidas y la potencia estadística de los contrastes realizados para su 
interpretación. 
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5.1 Descripción de la Muestra.  
 Se recogieron retrospectivamente los recambios de cadera realizados en 
el servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología del Hospital Clínico 
Universitario "Lozano Blesa" correspondiente al área III de salud de Aragón 
entre 1999 y 2012. Sobre un total de 239 recambios de cotilo, se aplicaron los 
criterios establecidos como de inclusión y exclusión revisando de forma 
retrospectiva 67 recambios de cadera en 64 pacientes (tres casos se realizaron 
recambios bilaterales) con un seguimiento medio de 50,03 meses (12-144) 
desde el recambio. 
Gráfica 2. Serie temporal de recambios de nuestra serie 
 
 
Gráfica 3. Distribución por sexos 
De los 64 pacientes de la serie 
se objetivó que 25 eran hombres 
(39,60%) y 39 mujeres (60,40%) 
con una edad media de 71,07 
años (46-88), siendo la media 
de edad en el momento del 
recambio ligeramente mayor en 






1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 
nº recambios 
Hombres Mujeres 
En cuanto a lateralidad treinta y 
seis casos fueron derechos y treinta y 
uno izquierdos. La causa más frecuente 
del implante primario fue la coxartrosis 
(46/67) con un 68,86 % frente a 
fracturas (13/67) 19,4 %, NAC (5/67) 
7,4% y dos casos de artritis reumatoide, 
3%, un único caso por displasia de 
cadera como secuelas de poliomielitis 
infantil. 
 
Gráfica 4. Causa Artroplastia primaria 
 Existió una gran heterogeneidad de los implantes primarios del 
acetábulo, aunque en líneas generales se puede decir que un 45,5 % fueron no 
cementados y un 54,5% fueron cotilos cementados. 
Entre los implantes acetabulares no cementados se incluyeron: 
 Cotilos roscados: Boford (Smith & Nephew®, Switzerland), Endler 
(Centerpulse®, Winterthur, Switzerland), CSF (Centerpulse®, Winterthur, 
Switzerland), 2M (Lima Corporate®, Italy).  
 Cotilos de encaje a presión: ABG (Stryker® Netherlands), Spotorno 
(Zimmer®, USA), Ballgrist (Centerpulse®, Winterthur, Switzerland) 
 Entre los implantes acetabulares cementados hubo mayor 
homogeneidad siendo el más frecuente el cotilo de Müller (Biomet®, Warsaw, 
USA) y el Weber-Metasul (Zimmer®, USA).  
 Analizando la muestra sin embargo, se observó muy poca 
heterogeneidad en cuanto a edad y el tipo de implante primario. Lo que hace 
que no existieran diferencias estadísticamente significativas entre los grupos 
(cementado o no cementado) si lo relacionamos con la edad de los pacientes. 
p=0,399.  Las muestras fueron por tanto comparables. 
Coxartrosis  Fracturas 
NAC Otros 
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Gráfica 5. Implantes Acetabulares Primarios 
 
Gráfica 6. Diagrama de Caja relacionando edad con tipo de implante 
 Así mismo existió una importante variedad en los implantes primarios del 
vástago femoral incluyendo: 
 Implantes cementados tipo Exeter (Stryker® Netherlands), Furlong (JRI 
Orthopedics®, UK)  Charney, ABG (Stryker® Netherlands). 
 Implantes no cementados: Wagner (Zimmer®, USA) Zweymuller 
(Centerpulse®, Switzerland), SL-Plus (Smith & Nephew®, Switzerland), 






































 En este caso se analizó el tipo de implante (separándolos en 
cementados o no cementados) descubrimos que existía una diferencia 
estadísticamente significativa, de forma que los vástagos cementados se 
recambiaron más en nuestra serie con respecto a los no cementados. 
 Como consecuencia los vástagos no cementados presentaron una 
supervivencia mayor y estadísticamente significativa en nuestra serie p<0,004 
Tipo Vástago Primario n Cementado SI/NO 
Exeter® 17 Cementado 
Alloclassic Zweymuller® 22 No cementado 
Sl-Plus® 4 No cementado 
ABG® 5 Cementado 
Furlong® 2 Cementado 
Lord® 3 No cementado 
Laffite® 2 No cementado 
Charney® 5 Cementado 
PCA® 1 No cementado 
Ganz® 1 Cementado 
Modular® 1 No cementado 
Desconocido 4 - 
Tabla 22.  Vástagos Primarios 
 La causa más frecuente del recambio de cotilo fue el aflojamiento 
aséptico 58/67, seguido de la luxación recidivante 7/67 y con mínima 
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frecuencia de aflojamientos sépticos (2/67, 2,98%). La supervivencia media fue 
de 155 meses (12-408).  
 






te significativa entre 
cementado o no 
cementado con un 
p <0,02  
 
Gráfica 8. Diagrama  implante primario/supervivencia 
 Observamos que el grupo de cotilos cementados se aflojaban y 
recambiaban antes.  Un análisis más concreto permitió obsevar que los 
implantes que fracasaron antes de cinco años fueron todos cementados y del 
tipo Muller® (Biomet®,Warsaw, USA). En todos esos casos se observaron 
importantes fallos en la cementación inicial y defectos óseos pequeños en el 
recambio, Fueron fracasos precoces con un tiempo inferior a 5 años desde la 




























 La escala funcional de Merlé D'aubigné (Marcha/Dolor/Movilidad) 
preoperatoria media fue de 8 puntos (máx. 18) siendo el parámetro más 




MARCHA DOLOR MOVILIDAD 
1 7 1 3 3 
2 9 2 4 3 
3 9 2 4 3 
4 9 2 4 3 
5 7 1 3 3 
7 10 3 4 4 
8 10 3 4 3 
9 11 4 3 4 
10 9 2 4 3 
11 8 1 3 4 
12 6 1 3 2 
13 7 1 3 3 
14 7 1 4 2 
15 7 1 3 3 
16 10 3 4 3 
17 8 1 3 4 
18 8 1 3 4 
19 9 3 3 3 
20 10 3 4 3 
21 6 2 2 2 
22 6 2 2 2 
23 8 1 3 4 
24 9 2 4 3 
25 9 3 4 2 
26 10 3 3 4 
27 11 3 4 4 
28 9 2 5 2 
29 5 1 2 2 
30 . . . . 
31 5 2 1 2 
32 9 2 4 3 
33 9 4 3 2 
34 8 4 2 2 
35 8 4 3 2 
36 7 1 3 3 
37 8 3 2 3 
38 9 3 3 3 
39 14 4 6 4 
40 10 4 3 3 
41 9 3 3 3 
42 8 2 3 3 
43 9 3 4 2 
44 10 4 3 3 
45 9 3 3 3 
46 8 2 3 3 
47 7 2 2 3 
48 8 3 2 3 
49 5 1 2 2 
50 9 3 3 3 
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52 5 2 2 1 
53 8 2 3 3 
54 8 2 3 3 
55 8 2 3 3 
56 7 2 2 3 
57 12 4 5 3 
58 7 2 2 3 
59 12 4 4 4 
60 6 2 2 2 
61 8 3 2 3 
62 15 4 6 5 
63 9 2 4 3 
64 8 2 3 3 
66 9 3 3 3 
67 6 2 2 2 
Tabla 23.  Escala de Merlè D'aubigné Preoperatoria 
 Previa a la cirugía el índice de dependencia de Barthel de los pacientes 
tuvo una mediana de 65 (30-80), es decir antes del recambio los pacientes 
tenían de media una dependencia moderada. 
5.2 Recambio Protésico 
 Una vez establecido el diagnóstico de aflojamiento ya fuera séptico o 
aséptico, con diagnóstico clínico, radiológico y analítico (en todos los pacientes 
se realizó VSG y PCR para descartar infección), radiografía seriada y 
seguimiento clínico se indicó la cirugía.  En todos los casos de la serie  se 
realizó por dos cirujanos de nuestro servicio FS y JA.  
 En todos los casos de aflojamiento de tipo séptico se realizó un 
recambio en dos tiempos, con espaciador preformado hasta normalización 
analítica. En un caso de aflojamiento aséptico se aisló un cultivo positivo de 
muestra tomada intraoperatoriamente, en este caso a la llegada del cultivo se 
inició terapia supresora sin complicaciones.  
 La vía de abordaje más común fue la de Watson Jones (73,13%), 
seguida de la de Hardinge Bauer en un 23,88 % y en un caso se empleó la vía 
posterior de Kocher-Langenbeck. 
  En el 100% de los casos se siguió la vía de la artroplastia primaria.  Una 
vez abordado el implante se retiró el material movilizado y se confirmó o se 
modificó el defecto óseo radiológico observado según la clasificación de 
Paprosky.  
  Esto nos permitió la definición definitiva de nuestros defectos. Así, se 
objetivó que más del 50 % de los defectos observados fueron defectos 
moderados de tipo IIA y IIB, y un 30 % se consideraron defectos mayores, de 
tipo III. 
 
Figura 31. Defectos óseos radiográficos en dos pacientes de la muestra, en el caso A se trata 
de un defecto tipo II A (ascenso del centro de rotación inferior a 2 cm con mantenimiento 
aparente de las columnas anterior y posterior) el caso B se determinó como de tipo IIIA 
(ascenso superior a 2cm con Línea de Kölher insuflada, lisis isquiática y lágrima, parcial) 
  
 
Figura 32. Defecto tipo IIIB con protusión central y ascenso superior a 2 cm, Arteriografía en la 
que se observa la íntima relación entre la vascularización y el implante primario. 
A B 
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Figura 33 y 34: Piezas obtenidas la paciente del caso de la figura 31 B en el que se objetivó 
rotura del implante y polietileno con pulido de los bordes.  
 Gráfica 9. Tipo de defectos encontrados en los pacientes de la serie 
Gráfica 10.  Evolución tipo de defectos en la serie temporal. 
 Una vez establecido el defecto se realizó prueba del implante. En 
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(Zimmer®) pequeño (44) y grande (50), aunque en la práctica un 86,5 % de los 
anillos fueron de tamaño pequeño y un 13,5 % de tamaño grande.  
 Realizada la prueba se valoró la necesidad de injerto. Así hemos 
determinado que la media de injerto empleado fue de 95 cc de aloinjerto con un 
máximo de 180cc y un mínimo de 30 cc. El injerto siempre fue compactado y 
posteriormente se atornilló el anillo intentando mantener el centro de rotación 
en posición anatómica y con el gancho intraisquiático. La mediana de tornillos 
empleados fue de 4 con un máximo de 7 tornillos (en un paciente). En aquellos 
casos en los que se empleó anillo de primera generación, que incluía orificios 
para atornillado isquiático, en ningún caso fue necesario el atornillado y se 
colocó extraisquiático.  
 Sobre el anillo se cementó un implante "allpoli" tipo Muller (Biomet® 
Warsaw, EE.UU) en 60 casos, 2 de tipo Exeter (Stryker®, Netherlands) y 5 
constreñidos de tipo Trident (Stryker®, Netherlands). En todos los casos se 
empleó cemento con antibiótico, Vancomicina, Gentamicina o ambos. Se 
empleó un par de fricción metal polietileno en todos los casos.  Los implantes 
variaron su tamaño desde 42 mm (70,8%), 44 mm (16,9%), 46 mm (3,1%), 48 
mm (7,7 %), 50 mm (1,5 %). La distribución en función del tipo de anillo se 
estableció en la siguiente gráfica. 
 














  En 17 casos fue necesaria la realización de un recambio del vástago 
femoral en el mismo tiempo. 
 En 14 casos se empleó un implante de tipo Modular Plus (Smith & 
Nephew®, Switzerland), de anclaje diafisario poroso  y en 3 casos un implante 
tipo Exeter (Stryker®, Netherlands) largo y cementado.  
En los casos en los que se empleó un vástago cementado siempre se 
empleó cemento con antibiótico, que fue Vancomicina, Gentamicina o 
combinación de ambos.  
En 50 casos no se demostró ni clínica, radiológicamente ni 
intraoperatoriamente la existencia de movilización del implante femoral por que 
se que dejó el primario in situ, cambiando siempre la cabeza femoral por una 
nueva.  
El tamaño de la cabeza 
femoral fue de 28 mm en 59 
casos, 22mm en 5 casos (todos 
ellos en el implante constreñido 
tipo Trident® (Zimmer®, USA) y 
de 32 mm en 3 casos.  En cuanto 
al offset de la cabeza femoral 
hay que tener en cuenta que en 
8 casos de la serie se debió 
emplear en vez de cabezas 
estándar un implante tipo 
Bioball® (MBA®, Germany) para 
incrementar el offset a  XL, 2XL y 
4XL. 
 









XL  2 
2XL  4 
4XL  3 
Tabla 24. Offset implante definitivo. 
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El tiempo quirúrgico máximo varió entre los 75 y los 260 minutos, con una 
media de 175,6 minutos. En todos los pacientes se emplearon drenajes de 
aspiración que se retiraron en un máximo de 48 horas.   
La mediana de días de ingreso fue de 12 con un máximo de 52 días un 
mínimo de 7. Si analizamos la presencia/ausencia de complicaciones, se 
observó que un 35,8 % de la serie presentó alguna complicación durante el 
ingreso. No apareció ningún caso de mortalidad intraoperatoria, ni necesidad 
de reintervención en fase aguda por fracaso de los implantes. En dos casos se 
requirió reducción cerrada de la artroplastia por luxación en el postoperatorio 
inmediato. Ambos casos fueron tratados inicialmente de forma conservadora 
con dispositivo ortopédico tras reducción cerrada.  
 
TIPO INCIDENCIA INCIDENCIA 
ANGOR 3 
CIÁTICA 1 
CUADRO ABDOMINAL 2 
CULTIVO INTRA POSITIVO 1 
DERMATITIS INTENSA 1 
FIEBRE SIN FOCO 2 
LUXACIÓN 2 
INFECCIÓN SUPERFICIAL 1 
INJERTO POSITIVO A CMV 1 
ITU 1 
ITU + GASTRITIS 1 
TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR 1 
NECROSIS HERIDA QUIRÚRGICA 1 
TRANSFUSIÓN 4U 2 
TRANSFUSIÓN 6U 2 
TRANSFUSIÓN 8U 2 
Tabla 25. Complicaciones Postoperatorias 
 En un 10,6 % de los pacientes se objetivó en la radiografía de control que 
el gancho inferior del anillo se encontraba extraisquiático. En dos casos la 
dirección del gancho fue hacia el Obturador, en dos casos se objetivó lateral al 
isquion y  en dos casos el gancho era dirigido hacia la rama iliopubiana.   
Al aplicar el método de Ranawat objetivamos que se consiguió restaurar 
el centro de rotación anatómico de la cadera en un 57,4 % de los pacientes. El 
mayor porcentaje de los que no se consiguió fue a costa de elevar el centro de 
rotación de forma significativa (mayor de 5 mm), sólo en un 3,2 % se considero 
el centro de rotación lateralizado con respecto al teóricamente anatómico. 
 En un 44,77 % se dio el alta en descarga de la extremidad,  
manteniéndose esa situación en una media de 3 meses, y un máximo de 4 
meses. El resto de los pacientes inició carga parcial progresiva en el 
postoperatorio inmediato.  
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5.3 Seguimiento Postoperatorio, control clínico radiológico de la 
serie 
  
 Se realizaron controles clínicos y radiológicos a todos los pacientes, el 
seguimiento medio fue de 50,04 meses, con un máximo de 144 meses y un 
mínimo de 12 meses. No se produjo la pérdida de ningún paciente antes de los 




Gráfica 13. Seguimiento en meses 
 En cuanto al proceso de integración, una vez realizada la observación 
por parte del investigador principal se aplicó un test de Kappa con dos 
observadores ajenos al estudio (JG y LE).  Se objetivó una concordancia alta 
en el grado de integración según las definiciones de Deakin (91 y 94% 
respectivamente). En el caso de la integración basada en la descripción de Gie 
fue considerable/alta a los 6 meses y al año. Estos datos se recogieron en el 
anexo del trabajo formando parte de los objetivos secundarios.  
 Una vez comprobada una buena consistencia de las observaciones, se 











 Figura 35. Rx PO paciente 50 de la serie, injerto sin 
aposición Gie I 
según la escala de Gie, 34 
un grado 2 de integración 
y 30 presentaban una 
aposición completa del 
injerto. Al año existía 
persistencia de un grado 1 
en 2 pacientes, 8 
pacientes mantuvieron un 
tipo dos de integración y 
57 consiguieron aposición 
completa del injerto.  
 
Figura 36. Rx 6m Paciente 50 serie, GIE II/III 
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Cuando aplicamos la 
clasificación de Deakin y cols. 
encontrámos que a los 6 meses 
3 pacientes no presentaban 
cambios  de tipo incorporación,  y 
64 presentaban diferentes 
grados de incorporación del 
injerto. Al año, sin embargo, 2 
pacientes sufrieron una 
reabsorción radiológica del 
injerto. Un paciente presentó una 
absorción parcial del mismo, con 
incorporación de más del 50 % 
del injerto radiológico y el resto 
presentó una trabeculación 
radiológica completa. 
 
Figura 37. Rx al año Paciente 30, GIE III 
 
Figura 38. Evolución paciente nº 61. A los 6 meses no se observan cambios 
radiológicos con respecto a la radiografía PO, a los 12 meses resorción completa del 
injerto con rotura de tornillos y movilización del anillo  
 
 En 6 pacientes se realizó una TAC de cortes finos en el postoperatorio 
inmediato y a los 6-12 meses.  
6 meses 12 meses 
 Cuatro de ellos correspondieron a pacientes con una buena integración 
radiológica en radiografía simple, uno con una reabsorción parcial del injerto y 
uno con una reabsorción completa del injerto con movilización  y aflojamiento 
del anillo. 
  Los principales hallazgos fueron que en la TAC del postoperatorio 
inmediato se observó el aloinjerto hiperdenso en relación al hueso huésped, 
homogéneo y cubriendo el defecto inicial.  
 
 
Figura 39. TAC PO y a los 6 meses paciente 65 
   
 La imagen a los 6-9 meses se modificó en función del paciente. 
Observamos que, en aquellos pacientes en los que radiológicamente se 
produjo una correcta integración, la TAC mostró que la zona más próxima al 
hueso huésped es la que primero se homogenizó con respecto al hueso propio 
y la más cercana al anillo sufrió diferentes grados de incorporación parcial. 
Ambos procesos fueron visibles en TAC con pocos artefactos. 
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Figura 40. Imagen TAC a los 6 meses paciente 59, se objetivó incorporación completa 
sin interfaz, la paciente portadora de un anillo de GANZ contralateral en el que también 
se emplearon aloinjertos triturados con incorporación completa. 
 
 
Figura 41. TAC al año en paciente con adsorción parcial del injerto, sin signos de 
movilización. No hay rotura de tornillos ni osteolisis continuas, y el paciente se 
mantenía asintomático desde el punto de vista clínico. 
  




En el paciente nº 
61 se produjo una 
reabsorción parcial a los 
6 meses y completa al 
año de la cirugía. Así 
mismo apareció una gran 
osteolisis isquiática e 
iliaca con rotura de los 
tornillos y movilización 
completa del anillo de 
forma precoz. En este 
caso observamos que  el 
hueso huésped había 
sufrido un aumento de su 
densidad en los bordes y 
no se había producido el 
proceso de incorporación 
normal.   
 
 Es decir,  en nuestra serie, a los 6 meses de la cirugía, según la escala 
de Gie y cols. un 95,5 % de los pacientes presentaron una integración parcial 
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(49%) o completa (44,7 %) y sólo un 4,5 % no presentaba diferencias con 
respecto a la radiografía del postoperatorio. 
 Al año de la cirugía el aspecto radiológico de las revisiones mejoró de 
forma que un 97 % de los pacientes tenían una aposición mayor del 50 % o 
completa del injerto y sólo un 3 % había presentado reabsorción parcial o 
completa del mismo.  
 Siguiendo las definiciones de Deakin y cols. la distribución fue similar, 
aunque se etiquetó un paciente más a los 6 meses como cambios mínimos. 
Aplicando esta clasificación 4 pacientes presentaban una integración mínima 
según Deakin, frente a 3 según Gie. 
 Al año de la cirugía de revisión los resultados fueron muy homogéneos 
aplicando ambas clasificaciones.   
 
Gráfico 14. Evolución de la escala de GIE en nuestra serie. 
  
 Para valorar los resultados radiológicos de la revisión se aplicó la escala 





















 Un 41,8 % (28/67) de los pacientes presentaron un grado I de Brooker, 
un 36, 7 % (21/67) un grado II, 13 pacientes (19,4 %) presentaban osificaciones 
importantes grado III, en 2 pacientes presentaban grados intermedios (II/III y 
III/IV), un paciente (1,5 %) presentaba aparentemente un grado IV de 
osificación con anquilosis de cadera. 
 En la valoración de las osificaciones se produjo la pérdida de dos 
pacientes por mala calidad de las radiografías que impedía la determinación de 
las mismas 
 
Figura 43. Osificaciones heterotópicas según Brooker en 3 pacientes de la serie 
(paciente nºS 62, 48 y 28) 
 La migración del anillo fue medida en la radiografía del postoperatorio y 
en la del final de seguimiento. Siguiendo el esquema de Peters se objetivó una 
migración media de 1,5 mm en el plano horizontal (de 3,30 medial a 3,41 
lateral) , 2,28 mm en el plano vertical (de 8,18 mm craneal a 7,41mm caudal) y 























1 51,11 17,30 21,05 34,00 52,22 19,52 22,08 35,00 1,11 -2,21 1,00 
2 36,76 18,55 13,73 45,00 34,87 19,56 18,34 44,00 1,88 -1,01 1,00 
3 35,86 35,87 9,23 45,00 34,12 37,34 9,78 45,00 1,74 -1,47 ,00 
4 35,92 23,00 9,65 . 35,60 22,77 10,18 . ,32 ,22 . 
7 34,56 16,48 12,36 42,00 33,52 17,14 13,08 42,00 1,04 -,67 ,00 
8 34,94 13,58 13,12 36,00 32,64 13,49 12,54 40,00 2,30 ,09 4,00 
9 39,47 22,38 16,05 49,00 36,26 25,79 14,09 49,00 3,21 -3,41 ,00 
10 30,31 17,18 6,67 . 28,15 23,22 10,00 31,00 2,16 -6,04 . 
11 53,52 17,61 16,34 51,00 54,03 18,34 15,42 52,00 -,52 -,74 1,00 
12 43,63 30,23 17,01 . 40,33 22,05 14,11 . 3,30 8,18 . 
13 33,40 20,43 9,44 50,00 32,79 19,51 9,52 50,00 ,61 ,92 ,00 
14 29,44 24,67 3,97 43,00 27,48 21,77 3,97 45,00 1,96 2,90 2,00 
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15 36,84 12,40 12,51 44,00 36,00 19,42 11,72 43,00 ,85 -7,02 1,00 
16 43,80 15,67 23,93 . 42,10 23,08 21,89 . 1,70 -7,41 . 
17 34,57 30,23 17,23 49,00 35,11 30,69 17,37 48,00 -,54 -,46 1,00 
18 39,87 26,11 16,33 40,00 40,58 28,92 16,92 41,00 -,70 -2,81 1,00 
19 36,50 30,98 10,42 40,00 33,73 31,32 10,46 40,00 1,74 -,34 ,00 
20 41,76 42,21 17,72 52,00 43,29 37,80 20,00 50,00 -1,53 4,41 2,00 
21 41,92 25,89 14,98 40,00 38,90 22,81 13,17 39,00 3,02 3,08 1,00 
22 25,29 16,89 ,00 52,00 28,77 15,22 ,00 52,00 -3,48 1,67 ,00 
23 31,36 11,85 5,07 . 31,66 12,78 4,76 . -,30 -,93 . 
24 36,08 71,21 3,07 37,00 36,87 73,75 24,34 39,00 -,79 -2,54 2,00 
25 34,46 18,24 9,60 40,00 37,07 21,73 9,08 40,00 -2,61 -3,49 ,00 
26 30,68 20,22 7,40 42,00 28,04 20,37 6,44 42,00 2,64 -,15 ,00 
27 36,40 22,54 15,54 38,00 32,89 18,65 13,75 38,00 -3,53 3,89 ,00 
28 36,41 30,67 21,78 38,00 39,94 30,61 22,73 37,00 -3,53 ,05 1,00 
29 39,63 30,18 16,60 . 40,38 29,70 16,51 . -,75 ,48 . 
30 29,51 30,60 8,95 44,00 30,86 30,11 10,17 42,00 -1,36 ,49 2,00 
31 47,58 32,43 8,53 . 45,84 29,87 7,91 . 1,75 2,56 . 
32 33,94 18,39 8,22 37,00 31,87 16,17 6,00 38,00 2,07 2,22 1,00 
33 33,69 27,41 11,28 46,00 34,88 33,05 11,77 46,00 -1,19 -5,64 ,00 
34 33,44 37,71 9,23 . 33,57 37,38 10,39 . -,13 ,33 . 
35 36,99 19,02 17,39 41,00 40,11 23,61 16,65 40,00 -3,12 -4,59 1,00 
36 45,64 14,14 24,76 . 44,62 13,84 26,87 . 1,02 ,30 . 
37 . . . . . . . . ,00 ,00 . 
38 31,36 20,35 9,23 48,00 31,98 23,82 8,70 50,00 -,62 -3,47 2,00 
39 35,79 23,71 14,26 . 33,78 25,31 11,95 34,00 2,01 -1,59 . 
40 28,74 25,07 4,10 46,00 28,94 22,39 3,73 45,00 -,20 2,68 1,00 
41 . . . . . . . . ,00 ,00 . 
42 28,55 2,94 2,90 40,00 28,55 2,94 2,90 40,00 ,00 ,00 ,00 
43 39,63 37,28 16,59 38,00 37,41 39,13 15,02 39,00 2,21 -1,85 1,00 
44 32,03 31,00 9,55 . 30,78 27,88 8,78 . 1,25 3,12 . 
45 30,21 32,91 2,00 42,00 30,66 33,94 ,00 43,00 -,45 3,12 1,00 
46 42,49 17,25 17,10 . 45,74 14,97 17,27 . -3,25 2,29 . 
47 34,14 32,00 10,62 48,00 32,55 31,24 9,82 . 1,59 ,76 . 
48 32,56 11,56 16,44 44,00 33,34 11,71 16,86 44,00 -,78 -,15 ,00 
49 33,88 13,32 10,81 38,00 34,58 13,80 11,74 39,00 -,70 -,48 1,00 
50 44,00 35,45 17,24 45,00 36,99 38,81 10,45 46,00 1,40 -3,36 1,00 
51 35,81 25,63 11,22 44,00 34,41 27,81 10,06 43,00 -,20 -2,18 1,00 
52 58,91 33,98 31,98 . 59,11 34,65 30,75 . 3,37 -,67 . 
53 33,78 25,13 8,63 37,00 30,41 21,51 4,44 38,00 -2,27 3,62 1,00 
54 34,83 38,24 10,18 40,00 37,10 42,13 12,35 42,00 -1,22 -3,88 2,00 
55 30,26 35,37 10,19 32,00 31,49 37,14 6,88 32,00 -1,22 -1,77 ,00 
56 44,79 36,89 15,21 . 41,77 41,14 13,45 . 3,02 -4,25 . 
57 40,16 27,39 ,00 38,00 40,45 25,00 ,00 42,00 -,29 2,40 4,00 
58 45,48 33,42 20,52 35,00 44,03 35,22 21,56 35,00 1,45 -1,80 ,00 
59 26,97 21,64 12,21 . 28,37 29,04 9,25 . -1,40 -7,41 . 
60 44,83 17,74 16,51 48,00 43,81 22,46 14,24 48,00 1,02 -4,72 ,00 
61 34,83 38,24 10,18 40,00 37,10 42,13 12,35 42,00 -2,27 -3,88 2,00 
62 47,48 46,49 20,10 45,00 50,84 42,11 22,98 44,00 -3,37 4,38 1,00 
63 . . . . . . . . ,00 ,00 . 
64 30,65 5,67 14,80 34,00 28,23 7,94 14,73 34,00 2,41 -2,27 ,00 
65 43,54 28,80 11,41 40,00 46,73 30,15 14,32 . -3,20 -1,35 . 
66 . . . . . . . . . . . 
67 40,11 50,10 20,00 40,20 41,22 51,11 21,00 40,00 ,19 1,01 ,00 
Tabla 26. Variación de distancias según método de Peters. 
  
 Según estas mediciones observamos que radiológicamente se produjo 
una migración significativa, mayor de 5 mm, en cinco casos.  
 Los valores de la  migración fueron mayores en el plano vertical frente al 
horizontal, con una diferencia estadísticamente significativa p>0,05 en nuestra 
muestra. El anillo fue más inestable mecánicamente en el plano vertical 
 La modificación de la angulación acetabular fue mayor de 3º en dos 
casos. En 2 pacientes además se objetivó una rotura de los tornillos con 
movilización completa del anillo.  
 Con esta descripción, desde el punto de vista de la clasificación 
propuesta por Gill para la movilización del anillo, encontramos que:  
 7 casos se considerarían completamente movilizados 
 4 casos presentaban radiolucencias a nivel del gancho isquiático lo que 
daría lugar a un  aflojamiento tipo I según Gill, con el anillo 
posiblemente aflojado. 
 A pesar de estas mediciones sólo se objetivaron signos radiológicos de 
movilización completa en 2 pacientes.  
 Estos pacientes presentaban osteolisis continuas con rotura de tornillos 
y dolor, secundariamente presentaban ausencia de integración en un caso. El 
resto de los pacientes no presentaban ni clínica ni radiológicamente signos de 
movilización. No se objetivaron en ellos osteolisis continuas, dolor incapacitante 
ni rotura de material.  
 
 5.4 Función- Resultado Clínico  
 La escala funcional de Merlè-D'Aubigné-Postel obtuvo en el  
postoperatorio con una mediana de 15 puntos (media 14,28). Desglosándolo 
por parámetros se incluía marcha, con una mediana de 4 (de 1 a 6), dolor con 
una mediana de 6 (de 2 a 6) y movilidad con una mediana de 5 puntos (de 3 a 
6), sobre el máximo de 6 puntos por categoría.  
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 Con esta puntuación, al final del seguimiento un 77,21 % obtuvo un 
resultado bueno o excelente de la revisión, un 16,66 % se consideró regular y 
sólo un 6,06 % malo.  
 Un 23,9% de los pacientes no requirieron ningún apoyo para la 
deambulación, un 44,77 % (33 pacientes) necesitaban un bastón, un 25,4 % 
necesitaban dos bastones o andador para realizar una deambulación normal. 
Sólo un 3 % no podían realizar una deambulación independiente y requerían de 
forma fija una silla de ruedas.  
 
Gráfica 15. Escala de Merlé D'aubigne al final del seguimiento  
  
 Si analizamos la escala de Merlé se produjo incremento de los 3 valores 
en postoperatorio. Pasó de 8,5 a 14,28 de media.  
Desde el punto de visto cualitativo se incrementó la escala de marcha en una 
mediana de 2 puntos, el dolor en una mediana de 3 puntos y la movilidad en 
una mediana de 2 puntos. Todo ello suponía una diferencia estadísticamente 
significativa entre los valores funcionales pre y postoperatorios con una 
p<0,001. La significación se obtiene en este caso muestreando según análisis 
ya que no pudieron recogerse datos de 4 pacientes en el preoperatorio y uno 








MERLÉ D'AUBIGNE FINAL 
 El parámetro que mejoró de forma más significativa, en valores 
absolutos, fue el del dolor, que pasó de 3 a 6 puntos, seguido de la marcha 







N Válidos 63 63 63 66 66 66 
  Perdidos 4 4 4 1 1 1 
Media 2,38 3,16 2,92 4,07 5,43 4,84 
Mediana 2 3 3 4 6 5 
Moda 2 3 3 4 6 5 
Tabla 27. Análisis de la escala de Merlé Pre y Postoperatorio. 
Gráfica 16. Comparativa Merlé pre y postoperatorio. 
 
MERLÉ PRE 
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5.5 Complicaciones y Valoración de la Dependencia 
 En cuanto a las complicaciones durante el seguimiento objetivamos una 
fractura periprotésica de fémur, 4 luxaciones, tres infecciones, una movilización 
de vástago femoral.  Un 16,4 % (11/67) de los pacientes fueron éxitus durante 
el seguimiento por causa no relacionada con el recambio.  
 El índice de dependencia de los pacientes Barthel pasó de 62 puntos 
(media 61,5, mediana 65) a 84 puntos (media 84,09 mediana 90). Esta mejoría 
se consideró estadísticamente significativa  con una p < 0,01.  
 Aunque no cambiaron de categoría, ya que esta es muy amplia, en 
valores absolutos los pacientes pasaron de mostrar una dependencia severa a 
una dependencia moderada según la interpretación de Sath y cols. Por un 
punto no alcanzaron la dependencia leve (de mediana). 
 
Figura 44. Complicaciones de la Serie. Luxación Paciente 33 
 Figura 45. Complicaciones de la Serie. Fractura Periprotésica VANCOUVER B2 
Paciente 53 
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5.6 Factores Distractores.  
 Se analizó la existencia de factores distractores del resultado clínico y de 
la evolución de la revisión. Con este análisis se objetivó que 49/67 pacientes 
(73,1%) de la serie presentaban uno o varios factores distractores que 
podían influir en el resultado de la revisión. Entre los distractores se incluían: 
 Multioperados (2º-3er recambio) (1) 
 Anillo contralateral (7) 
 Prótesis contralateral (26) 
 Luxación recidivante de prótesis contralateral (3) 
 Aflojamiento y hundimiento de vástago modular del mismo lado o 
contralateral (3) 
 Aflojamiento y fracaso de implantes contralaterales (6) 
 Gilderstone contralateral (1) 
 Fractura subtrocanterea contralateral (1) 
 Coxartrosis y gonartrosis bilateral severa (20) 
 Lumbalgia con claudicación neurógena (5) 
 Claudicación Vascular (2) 
 Fracturas periprotésicas (2) 
 Demencia senil avanzada. (5) 
 Tumores (4) 
 
5.7 Supervivencia del implante. Mortalidad de la serie  
 
 En cuanto a la supervivencia se objetivó que, utilizando como "end point" 
la realización del recambio, 5 casos (7,4%) debieron ser reintervenidos para 
cambiar los implantes antiprotrusivos, 2 por luxación recidivante, uno de ellos 
por infección y dos por movilización aséptica.  
 Aplicando el análisis de supervivencia de Kapplan-Meier obtuvimos la 
siguiente tabla y curva de supervivencia: 
  Tiempo Estado Proporción acumulada 










1 12,000 2,00 ,985 ,015 1 66 
2 12,000 1,00 . . 1 65 
3 12,000 1,00 . . 1 64 
4 12,000 1,00 . . 1 63 
5 12,000 1,00 . . 1 62 
6 12,000 1,00 . . 1 61 
7 12,000 1,00 . . 1 60 
8 13,000 2,00 ,969 ,022 2 59 
9 13,000 1,00 . . 2 58 
10 15,000 1,00 . . 2 57 
11 16,000 1,00 . . 2 56 
12 18,000 2,00 ,951 ,027 3 55 
13 18,000 1,00 . . 3 54 
14 24,000 2,00 ,934 ,032 4 53 
15 24,000 1,00 . . 4 52 
16 24,000 1,00 . . 4 51 
17 24,000 1,00 . . 4 50 
18 24,000 1,00 . . 4 49 
19 24,000 1,00 . . 4 48 
20 26,000 1,00 . . 4 47 
21 26,000 1,00 . . 4 46 
22 29,000 1,00 . . 4 45 
23 31,000 1,00 . . 4 44 
24 32,000 1,00 . . 4 43 
25 36,000 1,00 . . 4 42 
26 36,000 1,00 . . 4 41 
27 36,000 1,00 . . 4 40 
28 36,000 1,00 . . 4 39 
29 36,000 1,00 . . 4 38 
30 36,000 1,00 . . 4 37 
31 36,000 1,00 . . 4 36 
32 37,000 1,00 . . 4 35 
33 37,000 1,00 . . 4 34 
34 38,000 1,00 . . 4 33 
35 38,000 1,00 . . 4 32 
36 38,000 1,00 . . 4 31 
37 40,000 1,00 . . 4 30 
38 40,000 1,00 . . 4 29 
39 43,000 1,00 . . 4 28 
40 48,000 1,00 . . 4 27 
41 48,000 1,00 . . 4 26 
42 48,000 1,00 . . 4 25 
43 50,000 1,00 . . 4 24 
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44 54,000 1,00 . . 4 23 
45 58,000 1,00 . . 4 22 
46 60,000 1,00 . . 4 21 
47 60,000 1,00 . . 4 20 
48 61,000 1,00 . . 4 19 
49 71,000 1,00 . . 4 18 
50 72,000 1,00 . . 4 17 
51 72,000 1,00 . . 4 16 
52 72,000 1,00 . . 4 15 
53 72,000 1,00 . . 4 14 
54 80,000 1,00 . . 4 13 
55 84,000 1,00 . . 4 12 
56 94,000 1,00 . . 4 11 
57 96,000 2,00 ,849 ,086 5 10 
58 96,000 1,00 . . 5 9 
59 96,000 1,00 . . 5 8 
60 96,000 1,00 . . 5 7 
61 96,000 1,00 . . 5 6 
62 102,000 1,00 . . 5 5 
63 108,000 1,00 . . 5 4 
64 108,000 1,00 . . 5 3 
65 120,000 1,00 . . 5 2 
66 120,000 1,00 . . 5 1 
67 144,000 1,00 . . 5 0 
Tabla 28. Tabla de Supervivencia 
  
Media(a) 






Límite inferior Límite 
superior 
131,511 5,528 120,676 142,346 
a  La estimación se limita al mayor tiempo de supervivencia si se ha censurado. 
  
Tabla 29.  Medias del tiempo de supervivencia 
  
El análisis de la curva de Kaplan-Meier identificó que la supervivencia 
acumulada a los 5 años sería del 93,4%. A los 10 años de la cirugía la super- 
vivencia sería de un  84,6 % con un límite superior de 144 meses y un intervalo 
de confianza del 95 %. 
 Gráfica 18. Curva de Supervivencia 
 En cuanto a la mortalidad, se objetivó un 16,4 % de mortalidad durante 
el seguimiento. Las causas no fueron dependientes del recambio en ningún 
caso y siempre después de los 15 meses tras la cirugía. Entre ellas 
encontramos Linfoma (1 caso), afección respiratoria o cardiaca (6 casos), ictus 
(2 casos), causa desconocida (2 casos). 
  Dada la importante mortalidad de la muestra realizamos la 
supervivencia ajustada a mortalidad y el resultado es que a 10 años la 
probabilidad de supervivencia de los pacientes sería menor que la 
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Grafico 19. Curva Supervivencia/mortalidad 
 
5.8 Contraste de Hipótesis 
 5.8.1 Influencia de la Edad y sexo en el proceso de 
 integración 
 No se mostraron diferencias estadísticamente significativas entre el sexo 
y el proceso de integración. A los 6 meses las diferencias obtuvieron una 
p=0,445 y al año p=0,871. 
  En cuanto a la edad el análisis estadístico tampoco dio diferencias 
estadísticamente significativas de forma cruda p=99.  
 Si agrupamos la edad entre mayores de 65 o menores de esa edad 
observamos que no se produjo significación entre ambos grupos con una 
p=216 a los 6 meses y  p=0,148 al año.  Cabe destacar que los tres pacientes 
en los que fracasó la integración por completo eran mayores de 65 años. 
 Gráfica 20. Relación de la edad /integración 
 
 5.8.2 Influencia del Defecto inicial 
 Cuando analizamos la influencia del tamaño de los defectos observamos 
que a los 6 meses del proceso, cuando todavía había un mayor número de 
pacientes con integración parcial o ausencia de cambios, no encontrábamos 
diferencias significativas en función del defecto (p=0,698).  
 Sin embargo, al año de la cirugía la magnitud del defecto si influyó y se 
apreció diferencia estadísticamente significativa entre la integración en aquellos 









Integración 6 Meses  
Parcial/no 6 m 
Integración 12 Meses  
Parcial/no 12 meses 
<65 
>65 
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  Integración Total 
no si 
Defecto I 0 3 3 
IIA 0 9 9 
IIB 0 16 16 
IIC 2 17 19 
IIIA 0 18 18 
IIIB 1 1 2 
Total 3 64 67 
 
 
  Valor gl Sig. asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 13,472(a) 5 ,019 
Razón de verosimilitudes 8,941 5 ,111 
N de casos válidos 67     




 5.8.3 Volumen del Injerto e integración 
 Se analizó la relación entre el volumen del injerto y la integración a los 6 
meses y al año de la cirugía. No se encontró diferencias estadísticamente 
significativa entre el volumen del injerto y su integración. Siendo la p=0,582 en 
ambos casos.  
 El volumen del injerto no influyó en su integración de forma 
estadísticamente significativa. De los tres casos en los que no se produjo 
integración, con aposición completa,  dos presentaron un volumen de injerto 
inferior a 100 cc y uno con más de 180 cc.  
  
 
 5.8.4 Relación de la carga precoz y la integración 
 No encontramos un criterio establecido en la determinación de la carga 
en postoperatorio, ya que prácticamente existe una homogeneidad de la 
casuística. No hubo diferencias entre permitir carga precoz y el tipo de defecto, 
aunque se observó una tendencia a descarga en defectos de tipo III (p>0,05). 
Un subanalisis sobre el tiempo de descarga descubrió que los defectos 
mayores si presentaban diferencias estadísticamente significativas en cuanto al 
tiempo de descarga. (p=0,033). 
 
   Gráfica 21. Relación Defecto carga precoz 
  
 Al contrastar la carga precoz con la integración descubrimos que en 
nuestra serie no hubo diferencias estadísticamente significativas entre los 
pacientes en los que se cargó de forma inmediata y los que lo hicieron entre los 
2 y los 4 meses (p>0,05). La importancia de la carga no mostró influencia ni a 
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Gráfica 22. Carga/integración 
 
 5.8.5 Secuencia Temporal de la integración 
 La secuencia temporal de integración mostró diferencias 
estadísticamente significativas entre las escalas de Gie a los 6 meses y al año 
de la cirugía con una p=0,034 (aplicando test exacto de Fisher por valores 
inferiores a 5 obtenemos una p=0,006).  
 Existió una mejoría de la escala desde los 6 meses al año de la cirugía 
por lo que en nuestra serie se observa una secuencia temporal que 
determinaría que el proceso de integración completa del injerto continuó en el 
primer año de la cirugía.  
 En aquellos pacientes con seguimientos mayores a un año no se 















serie no objetivamos que el proceso de integración se prolongue durante más 
de un año para el aloinjerto triturado. 
  Gie 1 año Total 
1,00 2,00 3,00 
Gie 6 
meses 
1,00 0 0 1 1 
2,00 2 8 25 35 
3,00 0 0 30 30 
Total 2 8 56 66 
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Figura  46. Evolución temporal paciente 43 
 5.8.6 Relación integración y movilización del implante 
 Se analizó si existía una relación entre la movilización del implante y la 
integración. Siguiendo los criterios de Gill de movilización de los implantes para 
los implantes clasificándolos en probablemente movilizados o no movilizados y 
posteriormente aplicamos test de Chi-Cuadrado para valorar si la integración 
tuvo relación con esta movilización radiológica.  
 No se encontraron diferencias estadísticamente significativas con una p 
>0,05. La rotura de tornillos tampoco mostró una correlación estadísticamente 
significativa con la ausencia de integración (p=0,112). Aunque la tendencia fue 
que la ausencia de integración estaba relacionada.  
 
 5.8.7 Relación nº de tornillos y Movilización del implante:  
 Con el intento de valorar si el número de tornillos influía en la estabilidad 
del implante realizamos el análisis de dos variables, número de tornillos frente 
a movilización radiológica y frente a fracaso del implante. 
  En el primer caso no apreciamos significación, aunque por encima de 5 
tornillos (22 casos) no se produjo ninguna movilización (p>0,05).  
 En el caso de número de tornillos frente a fracaso del implante, tampoco 
se encontraron diferencias estadísticamente significativas, aunque la tendencia 
de fracaso se concentró en torno a 4 tornillos.  p=0,266 
 5.8.8 Relación integración - Resultado Clínico:    
 
 Al contrastar la hipótesis de que una correcta integración del injerto 
modificaba el resultado clínico en el paciente obtuvimos que existen diferencias 
estadísticamente significativas.  El resultado de la escala de Merlé en los que 
se produjo una integración con trabeculación según Deakin o grados II o III de 
GIE fue significativamente mejor con una p=0,02. 
 Aquellos casos en los que no se produjo integración  o ésta fue 
parcial el resultado fue malo o regular frente a los que sí se produjo cuya 
mayoría tenían valores regulares o buenos.  
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22,365(a) 3 ,000 ,020 
Razón de 
verosimilitudes 
12,253 3 ,007 ,004 
Estadístico exacto 
de Fisher 
13,605     ,004 
N de casos válidos 67       
a  6 casillas (75,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es ,04. 
 
 
Tabla 32. Significación Integración/resultado funcional. 
 
 5.8.9 Relación Defecto-Supervivencia del anillo.  
 Al correlacionar la supervivencia del anillo con la magnitud del defecto 
inicial encontramos que no existía una correlación entre ambos parámetros. Sin 
embargo sí que apreciamos una importante tendencia a que los defectos más 
grandes determinaran el fracaso del anillo antiprotrusivo. p=0,062 
 
 5.8.10 Relación integración-Supervivencia. 
 
  Dada la baja frecuencia de fracaso en la integración de los aloinjertos 
óseos (n=3) realizamos un test no paramétrico exacto de Fisher para valorar si 
existían diferencias estadísticamente significativas entre la integración y el 
fracaso del recambio. A pesar del ajuste, no existieron diferencias 
estadísticamente significativas entre integración y fracaso del implante en 
nuestra serie. p=0.14.  
 Analizando los 3 pacientes en los que fracasó la integración en un caso 
no se consideró movilización del implante ni los pacientes presentaban clínica 
que sugiriera necesidad de recambio.   
  
 5.8.11 Relación Restauración del Centro de Rotación- 
 Resultado  Clínico.  
 
 La restauración del centro de rotación mostró relación significativa con el 
valor de la escala de Merlé, mejorando los resultados de la escala cuando se 
consiguió dicha restauración. 
 En aquellos pacientes en los que conseguimos restaurar el centro de 
rotación se encontró un porcentaje superior de resultados buenos o 
excelentes frente aquellos en los que no se consiguió con una p<0,05.  
 















NO Restauracion  Restauración Centro de Rotación  
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5.8.12 Relación Defecto-Resultado Clínico 
 No se encontraron diferencias significativas entre los valores del defecto 
inicial y la escala funcional con un p=0,17. Al agrupar los defectos en 
leves/moderados y graves si encontramos diferencias estadísticamente 
significativas. La prueba exacta de Chi cuadrado nos dio un valor de p =0,04. 
Dado que la escala de Merlé en realidad es cualitativa la convertimos siguiendo 
parámetros de resultado excelente, bueno, regular o malo. Este ajusto no 
mostró diferencias significativas en función del defecto, p=0,303 
 
Gráfica 26. Defecto/resultado funcional. 
   
5.8.13 Relación dependencia-Resultado Clínico  
 
Analizamos los valores categóricos dependencia (independencia/ leve/ 
moderada/ severa) y los de la escala de Merlé y no se encontró diferencia 
estadísticamente significativa. Los valores más bajos del Barthel estaban 
también en relación con valores bajos de la escala de Merlé. (p<0,514). Desde 
el punto de vista cuantitativo sin embargo encontramos una correlación positiva 
estadísticamente significativa entre valores del Merlé y de la escala de Barthel. 
(p= 0,036) 
Tipo I Tipo II Tipo III 
BUENO 2 24 25 
REGULAR 0 3 8 








5.8.14 Influencia de la Edad, el Sexo y el número de diagnósticos 
previos en el grado de Dependencia.  
 Pensando en la posible influencia de la edad, el sexo y los diagnósticos 
previos del paciente en el grado de dependencia analizamos si existían 
diferencias entre el índice de Barthel de los pacientes según estos parámetros.  
 El parámetro edad no fue determinante en el índice de dependencia. No 
encontramos significación al aplicar los test estadísticos (p>0,05).  
 Sin embargo al valorar el parámetro sexo encontramos que la mujeres 
de nuestra serie presentaban valores del índice de Barthel significativamente 
menores que los hombres (p=0,045)  
 Al aplicar el número de diagnósticos previos tampoco encontramos 
significación aunque la tendencia si fue que a un mayor número de 
diagnósticos mayor dependencia de los pacientes (p=0.160) 
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 6.1 Discusión sobre el tamaño y características de la 
 muestra 
 
 Hemos revisado 67 recambios de cadera en 64 pacientes, con un 
seguimiento medio superior a 5 años.  
 El tamaño muestral viene dado en nuestro caso por el tipo de implante y 
los criterios de inclusión que exigían la presencia de injerto triturado e  
impactado y un seguimiento mínimo de 12 meses. Desde el punto de vista 
epidemiológico nuestra serie es muy similar a los trabajos clásicos de Perka136, 
Gill153 y Pieringer147. Las series publicadas con anillos antiprotusivos tipo Burch-
Schneider son inferiores a 50 pacientes148,156. Sin embargo, aunque 
encontramos series más amplias y con seguimientos mayores como los 
trabajos de Coscujuela y cols17, en el que revisan 91 pacientes con un 
seguimiento medio de 8,1 años, en general nuestra serie se acerca mucho al 
número medio de las series publicadas, por lo que consideramos que nuestra 
muestra y resultados pueden ser comparables a la literatura.  
 La causa más frecuente del recambio fue el aflojamiento aséptico en un 
85 % de los casos, seguida de la luxación (10,4%) y de la infección 3%. Estos 
datos son congruentes con otras series como la de Symeonides y cols.146. 
Existe una importante heterogeneidad en las series con ausencia de casos por 
luxación o excluyendo sistemáticamente las infecciones144. Si nos fijamos en el 
registro sueco de artroplastia la incidencia de aflojamiento aséptico supone un 
60 % aproximado de las revisiones, la luxación aumenta ligeramente con un 14 
%, infección un 10 % y otras causas el resto157.  Aunque llama la atención, si 
nos ajustáramos a los trabajos en los que se trata de revisiones con anillo de 
BS es lógico la ausencia de casos por causa de luxación, ya que la 
inestabilidad persé tiene un origen multifactorial pero en sus causas no figura 
los defectos óseos cotiloideos mayores, que son la principal indicación en el 
empleo de anillos antiprotrusivos.  
 Aunque no formaba parte de las hipótesis del trabajo, al definir las 
causas de la revisión observamos un aflojamiento más rápido en implantes 
cementados frente a no cementados en nuestra serie con una diferencia 
estadísticamente significativa. Ante este resultado, se realizó una nueva 
revisión radiológica de los implantes observando a su vez que, en aquellos 
implantes en los que se había producido un aflojamiento muy precoz, menor de 
5 años, se encontraban importantes defectos de cementación. Los principales 
problemas fueron una capa de cemento poco uniforme, inferior a 2 mm en zona 
1 y  radiolucencias en el postoperatorio en zona 1 y 3.  Estos hallazgos son 
compatibles con otros estudios en los que hablan de la importancia de una 
buena técnica de cementación en la supervivencia del implante acetabular, 
haciendo especial hincapié en la zona 3 de De Lee158,159, como causa de 
fracaso precoz.  
 Estos datos muestran, sin embargo,  una incongruencia con el 
metaanalisis de Toossi y cols.160 en el que se determinó que no había efecto en 
la supervivencia ni en la tasa de revisión en función del tipo de fijación 
acetabular. Además dada la edad media alta de nuestra serie, los implantes 
cementados muestran una mayor coste efectividad en pacientes por encima de 
los 65 años161.  
 Uno de los problemas más importantes que encontramos en nuestra 
muestra se debe a la baja frecuencia de movilización aséptica de los implantes 
y la bajísima incidencia de fracaso de la incorporación. Esto ha impedido la 
realización sistemática de pruebas paramétricas en el contraste de hipótesis 
obligándonos a emplear test no paramétricos.  
 De forma general la aplicación de test no paramétricos presenta una 
menor potencia estadística. Es decir, existe un mayor riesgo de cometer un 
error tipo II (no rechazar la hipótesis nula cuando ésta en realidad es falsa). En 
ese sentido se han valorado la significación clínica y las tendencias absolutas 
aunque no se encontrara significación estadística en algunas comparaciones.  
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 Dada la necesidad de los criterios de inclusión para formar parte de este 
estudio pensamos que no es valorable la distribución de los implantes previa a 
la revisión, sin embargo aplicando test normalización de Kolgomorov-Smirnov 
observamos que existe una distribución normal de todas las características de 
la muestra (edad, sexo, tiempo hasta el recambio...)  
 
 6.2 Discusión sobre el tipo de defecto y el implante 
 empleado  
 
 Una de las mayores dificultades que se suelen encontrar para realizar la 
cirugía de revisión es la clasificación de los pacientes y por ende del defecto 
óseo que nos encontraremos intraoperatoriamente. Esta clasificación es 
compleja si sólo nos apoyamos en la radiografía simple. El estudio de 
Johanson83, concluía que la clasificación de Saleh es la que probablemente 
produce una mejor definición de los defectos. No obstante, la baja fiabilidad 
inter e intraobservador y una información poco fiable del remanente óseo 
ponen en duda la utilidad de las clasificaciones en general83,162.  
 Por nuestra experiencia, aplicamos de forma sistemática la clasificación 
clásica de Paprosky. Esta clasificación es ampliamente usada en la literatura y 
presenta un índice de Kappa de entre 0,56 y 0,75 según las series 163,164,165  
Estos datos dan lugar a una concordancia moderada en las observaciones para 
determinar los defectos. Si bien se determinaba de forma  preoperatoria con 
radiografía,  la clasificación definitiva se confirma o modifica intraoperatoria-
mente. Este hecho es una recomendación estándar en los artículos originales 
en los que se describían las clasificaciones.  
 Una vez determinada la clasificación a emplear se objetivó en nuestra 
muestra  que un 60 % de los defectos eran mayores, desde IIC a IIIB, y un 40 
% menores, de I a IIB.   
 El tratamiento en caso de movilización aséptica es muy debatido en la 
literatura, tanto europea como americana166. La principal premisa en la que se 
basa el tratamiento suele ser el porcentaje de contacto de hueso huésped con 
el implante y su capacidad biológica. Un porcentaje inferior al 50 % de contacto 
hueso-implante daría lugar a un fracaso precoz de los implantes grandes y 
dobles descritos y utilizados en el pasado167. Como se ha descrito en la 
introducción las posibilidades son múltiples incluyendo implantes porosos, 
cotilos cementados sobre aloinjerto compactado, metal trabecular, cotilos 
gigantes, anillos de soporte y antiprotusivos.  
 El uso de éstos anillos es relativamente moderno, desarrollándose en la 
década de los ochenta y noventa. Su empleo, asociado a la adición de injertos 
óseos procedentes de banco fue popularizado rápidamente.  
 El anillo de Burch-Schneider y el de Müller son los que han generado 
mayor bibliografía gracias a la estabilidad de los implantes y sus resultados 
preliminares. Quizá sea por esta razón por la que, además, han sido los más 
empleados en el pasado. Ambos están especialmente indicados cuando el 
lecho que podemos obtener no es mecánicamente estable para aceptar un 
componente acetabular de recambio que no esté cementado138. Sus objetivos 
fundamentales son evitar el defecto óseo, proteger la reconstrucción, restaurar 
el centro normal de la cadera y dar un soporte adecuado al componente 
acetabular130. 
 A pesar de los buenos resultados preliminares el papel de los anillos 
antiprotusión acetabular en la cirugía de revisión ha ido disminuyendo en EEUU 
desde principios de siglo. Esto ha sido posible debido a un aumento progresivo 
de las indicaciones de componentes acetabulares de recubrimiento poroso que 
pueden ser suficientes para tratar diferentes defectos138.  
 Las recomendaciones generales indican que la aplicación de los anillos 
debe dejarse a defectos grandes o pérdida ósea masiva166 sin posibilidad de 
fijación biológica80,74. Gross en un artículo de 2002 ya exponía que la línea que 
separa la utilización de un cotilo poroso de revisión frente a un anillo 
antiprotusivo era muy fina168, aunque incide que el límite lo establece el 
contacto hueso-implante y el tamaño del defecto inferomedial.  Si bien, el 
mismo autor en un trabajo previo sobre el manejo de los defectos óseos en 
revisión  alude a que, si por cualquier motivo, un defecto interpretado como I o 
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IIA-IIB presenta un lecho pobre con importante esclerosis o un apoyo precario 
se podría asociar un anillo con seguridad asociado a injerto4.  
  El diseño del anillo, ya sea de soporte o reconstrucción busca la 
cementación de un implante acetabular en posición anatómica en pacientes 
con una pérdida superior y medial severa. Secundariamente se busca una 
restauración del stock óseo que facilitaría futuras revisiones.   
 El cometido fundamental del anillo en estos casos sería distribuir las 
fuerzas a la periferia, puenteando el defecto, en zona sana iliaca e isquiática y 
liberar secundariamente al aloinjerto de fuerzas que podrían comprometer su 
integración141, sobre todo en el periodo en el que se produce una importante 
debilidad mecánica del implante144. 
 Desde el punto de vista biomecánico se ha visto en diferentes estudios 
que emplean modelos de elementos finitos que el anillo de Burch-Schneider se 
considera que disminuye las fuerzas aplicadas sobre la zona central en un 47 
% en cualquier ángulo, siendo la zona sometida a un mayor estrés, los orificios 
de los tornillos169. 
  Algunos autores desaconsejan el empleo del anillo de Burch-Schneider 
debido a la amplia disección necesaria para el gancho isquiático y la posibilidad 
de aumentar la morbilidad de la cirugía, dejando para estos casos anillos de 
anclaje iliaco simple170.  
 A pesar de estas recomendaciones generales, en las series publicadas, 
los anillos de reconstrucción han sido empleados de forma muy  variable. 
Aunque la mayoría de las series los emplean para defectos grandes con una 
cobertura inferior al 50 % acetabular, a partir de IIIA de la clasificación de 
Paprosky73,166 o en similares de otras clasificaciones171,172. Sin embargo existen 
publicaciones que presentan más del 50 % de pacientes con defectos 
cavitarios153 en los que se han empleado anillos antiprotrusivos de forma 
sistemática, como el estudio de Perka en el que una gran mayoría de su serie 
(n=57) presentaba defectos de tipo II de Paprosky136, el estudio de Phillipe de 
2012 con defectos tipo II y III de Paprosky72,  o el de van Koeveringe que 
incluía una serie de pacientes con defectos de todo tipo, incluyendo uno de tipo 
I173 . 
 Estos datos serían congruentes con nuestra serie. Si bien es cierto que 
hemos observado que se ha producido un cambio progresivo en la indicación 
de este tipo de implantes a lo largo de la serie temporal de 13 años. 
Observamos los defectos han sido más importantes en los últimos 4 años. 
Nuestra impresión a la hora de realizar el análisis del tipo de defecto es que 
durante la valoración pre e intraoperatoria, ha pesado en algunos casos, la 
experiencia propia del cirujano principal a la hora de realizar la revisión, el 
aspecto intraoperatorio del lecho o la interpretación intraoperatoria de los 
defectos.  En los últimos 4 años, sin embargo, correspondiendo con el cambio 
del equipo quirúrgico en la cirugía de revisión protésica, el empleo del anillo se 
ajusta más a las indicaciones generales y ya sólo se emplea en defectos de 
tipo IIC en adelante.  
 
 6.3 Discusión sobre el seguimiento 
 
 Nuestra serie tiene un seguimiento medio de algo más de 4 años, con 
50,04 meses de media, con un máximo de casi 13 años.  
 Si revisamos la literatura existe una importante heterogeneidad en el 
seguimiento. Así, podemos encontrar series cortas con un seguimiento medio 
de unos 3 años174,  series intermedias de 5 a 7 años147, 172, 175, y series a más 
de 10 años de seguimiento72,148.  
 Aunque el seguimiento de nuestra serie no es  muy amplio, existen 
referencias que indican que la evaluación de este tipo de pacientes puede 
verse muy influenciada por factores distractores, valoración conjunta de cúpula 
y vástago, y el hecho de que siempre son pacientes multioperados ya sea de la 
misma cadera o la contralateral142. Con estas referencias se suele indicar  
estas características de los pacientes, puede considerarse poca solidez de la 
observación y no verse tan influenciada por el factor tiempo.  
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 6.4 Discusión sobre el proceso de integración  
 
Los aloinjertos que se emplean para el tratamiento de defectos óseos en 
la cirugía de revisión de componente acetabular se tratan mediante limpieza y 
sumergido en sustancias antibióticas y conservados mediante congelación a     
-80º C lo que mantiene una actividad osteoconductora, al menos, y elimina 
parte de la antigenicidad del injerto, siendo seguros desde el punto de vista 
biológico40. No existe un rechazo activo del huésped al injerto en injerto 
congelado11 aunque si se ha descrito una reacción fibrosa que tiende a 
encapsular el aloinjerto en función de la disparidad de la histocompatibidad y 
que puede persistir más de 6 meses desde la adición del aloinjerto en fresco. 
  Aunque la remodelación y revascularización de aloinjerto esponjoso es 
inferior a un autoinjerto, el aloinjerto actúa como un andamio favoreciendo una 
rápida vascularización y aposición de nuevo hueso. Esto permitiría la 
incorporación de forma progresiva y completa, al menos desde el punto de 
vista biológico. La viabilidad del injerto también ha sido demostrada utilizando 
la tomografía de emisión de positrones, identificando patrones metabólicos 
similares al hueso huésped de forma precoz176.  
 
Esta capacidad biológica de incorporación de los injertos ha sido 
cuestionada en el contexto de la cirugía de revisión por presentar un hueso 
remanente teóricamente avascular y esclerótico, que no aprovecharía la 
estructura del aloinjerto en su incorporación.  Sin embargo, un artículo de  
Lamerigth y cols 177, sobre la viabilidad del hueso remanente en cotilos durante 
la artroplastia primaria y en los recambios en los que no había sido necesario la 
incorporación de injertos, concluyen que,  la viabilidad del lecho no es tan baja 
como se pensaba178. En biopsias seriadas observaron que el lecho óseo en los 
cotilos sobre los que se había realizado un recambio sufría un cambio 
histológico que no afectaba a la mecánica del mismo o al menos no se mostró 
significación estadística. Concluían que a pesar de que existen cambios que 
disminuyen la vitalidad del lecho óseo existe suficiente actividad de 
remodelación como para que sea una base aceptable si se asocian injertos 
óseos y siempre que se consiga una interfaz adecuada, limpia y sin cemento. 
No aportar injertos para aumentar el stock óseo en la cirugía de recambio 
empeora los resultados a medio y largo plazo.  
La escala propuesta por Gie es la que empleamos en la observación del 
proceso de integración del injerto. A pesar de ser un artículo muy referenciado 
714 citas en la literatura, no hemos encontrado una validación de la escala65.  
Otros autores han definido escalas evolutivas en el proceso de integración del 
aloinjerto, aunque las referencias vienen de un artículo clásico de Conn  y 
Gross6. Ante esta ausencia de validación y en un intento de aumentar la validez 
interna de nuestras observaciones además del investigador principal otros dos 
cirujanos ortopédicos han realizado observación del proceso de integración en 
radiografías seriadas de 1/3 de la muestra tomada de forma aleatoria.  
Como se describe en los resultados el índice de Kappa fue de 92 y   94,4 
% para las definiciones de Deakin y cols. y de un 88% para la escala de Gie al 
año. A los 6 meses, aunque se la escala indica que es una concordancia 
considerable no era más del 70 %.  Los datos se pueden leer en el Anexo 1.  
Se puede establecer que una concordancia superior al 60 % es buena o muy 
buena para variables cualitativas por lo que se consideran estas observaciones 
como de alta validez a pesar de la subjetividad posible de la observación 
radiológica simple.   
 Según nuestros resultados a los 6 meses un 50,7 % de los pacientes 
presentaban una aposición completa del injerto y sólo un 4,4 % no presentaban 
ningún cambio con respecto a las radiografías iniciales. Al año un 85,4 % de los 
pacientes presentaban una aposición completa, un 12 % una aposición parcial 
y menos de un 3 % presentaba ausencia de cambios o reabsorción completa 
del injerto. Aplicando las definiciones de Deakin y colaboradores, un 96 % 
tendrían una aposición significativa o completa al año.  
 A pesar de su uso generalizado en revisiones de cadera con anillo o en 
otras técnicas de cementación no todos los autores dan importancia al hecho 
de la integración174, Okano y colabores determinan una relación entre el 
fracaso de los implantes y el espesor del aloinjerto empleado pero ellos mismos 
concluyen que en defectos grandes se deben emplear aloinjertos estructurales, 
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sin embargo no definen si en aquellos casos en los que fracasó se había 
producido un fallo en la integración179.   
 Otros autores, como el propio artículo de Gill en el que se define los 
criterios de movilización no cuantifica la integración, haciendo referencia a sólo 
un fracaso de integración sobre 38 los pacientes de su serie153. Estos datos 
son similares a los de Jones y colaboradores que indican que el 100 % de sus 
pacientes presentaban una correcta incorporación del injerto172.  Winter y 
colaboradores concluyen que la aposición del injerto fue total en todos sus 
pacientes14. Sin embargo en ninguno de ellos valoran si la aposición fue 
completa o no ni la cuantifican de ninguna forma.  
 Darío Regis en su artículo define un grado de incorporación del 78,8 %, 
con sólo cuatro reabsorciones completas en su serie, sin embargo sus 
resultados no son comparables con nuestro estudio ya que,  no determinaba ni 
el espacio temporal y habla de injertos estructurales y autoclavados como 
medio de esteralización73.  
 A pesar de ello, también existen otras series con resultados menos 
positivos. Trabajos como el De Lee y colaboradores en las que se producía 
resorción del injerto con medialización de los implantes en un 13 % de los 
pacientes71. En esa línea Uchikama y cols.16 definen en su serie un 83,3 % de 
incorporación completa, un 6,7 % de incorporación parcial y un 3,3% resorción 
severa. 
 Deakin y cols36 describen un grupo de 51 pacientes con resultados 
similares a nuestra serie, tasa de recuperación y aparición de trabéculas de 96 
y 97% respectivamente, como en nuestra serie presentan un 3 % de ausencia 
de cambios o resorción completa del injerto. Lunn y cols en su serie de 35 
pacientes 5 presentaron fallo mecánico con reabsorción completa del injerto180. 
Del mismo modo los resultados de nuestros 67 pacientes se asemejan a las 
series descritas por Gie en la incorporación del injerto65. 
 Aunque no se emplean en esta serie la incorporación de los aloinjertos 
estructurales supone una mayor controversia y peores resultados mostrando 
áreas grandes de necrosis que no aportan la estructura mecánica que necesita 
el montaje. Si bien, los resultados mejoraban si el injerto estructural era 
autólogo de la cabeza femoral del propio paciente181. Algunos autores 
describen tasas de fracaso en la incorporación de injertos estructurales para 
defectos del tipo III de entre el 20 y el 30 % con cirugía secundaria de 
rescate182.  Otros como Kawanabe15 describen mejores tasas de supervivencia 
para injertos grandes frente a triturado de menor tamaño independientemente 
del defecto, con diferencias estadísticamente significativas en los grados más 
graves del tipo III y IV de la clasificación de la AAOS.  
 En nuestra casuística la incorporación es elevada en todo tipo de 
defectos, aunque, esto parece estar relacionado con el tipo de injerto y la forma 
en la que los empleamos, ya que, no se ha empleado en ningún caso injerto en 
forma estructural. 
La secuencia temporal de la integración está mal definida pero en 
general se considera que el proceso de incorporación se asemeja al que 
tendría lugar en el autoinjerto siguiendo las fases de una osificación 
endocondral. Estas fases van desde el hematoma, pasando por la agregación 
plaquetaria neovascularización y aposición ósea. El retraso se suele deber a 
que es necesaria una resorción parcial para comenzar el periodo de 
incorporación, sin embargo Buma, en su trabajo con biopsias seriadas, 
determina que, histológicamente, el proceso ya es visible a las 4 semanas de la 
intervención60. 
 Desde nuestro punto de vista el proceso de integración de aloinjerto 
tiene una secuencia temporal máxima de un año ya que no hay cambios 
dependientes del injerto radiológicamente visibles a partir del año de la cirugía 
si empleamos injerto triturado e impactado.   
 6.5 Discusión sobre la influencia de la edad, sexo, el 
 defecto, el volumen o la carga precoz en el proceso de 
 integración  
 
Como se comentaba en el artículo de Lamerith la viabilidad del lecho óseo del 
huésped no es tan malo como se pensaba, pero nos interesaba conocer si el 
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factor edad, o el sexo de los pacientes podrían influir en el proceso de la 
normal integración. Según nuestros datos no hay una relación entre la 
integración y la edad o el sexo de los pacientes (p=0,445 a los 6 meses y 
p=0,871 al año de la cirugía. Si bien es cierto que dos de los pacientes en los 
que fracasó presentaban una edad inferior a 65 años. Es probable que la baja 
frecuencia de fracaso en la incorporación provoque la ausencia de diferencias.  
Los datos publicados la literatura sobre la incorporación han 
determinado que factores locales y sistémicos pueden afectar al proceso de  
integración. Entre ellos encontramos una ausencia de vascularización, 
radioterapia local, tumores, denervación, alteraciones mecánicas, infecciones, 
corticoesteroides o quimioterapia, el tabaco, diabetes, malnutrición, etc. como 
factores que podrían afectar de forma negativa la biología del aloinjerto y su 
interfaz con el hueso huésped 183. Sin embargo no encontramos descripción de 
alteraciones derivadas de la edad o el sexo de los pacientes como tal, aunque 
subsidiariamente sabemos que en pacientes ancianos pueden aumentar los 
factores locales como la presencia de baja vascularización del lecho receptor, 
diabetes y alteraciones endocrinas.   
El papel de la carga es definido por Goldberg y Akhaban estableciendo 
que es necesaria la protección de la carga completa sobre el injerto durante el 
proceso de remodelación para conseguir una unión estable entre el aloinjerto y 
el huésped que permita una resistencia mecánica completa posterior184. En 
nuestra serie no hemos encontrado diferencias en la integración en función de 
la carga parcial precoz o la descarga inicial durante 2-3-4 meses. Asimismo, 
tampoco hubo diferencias entre la descarga de dos meses o de 4 meses. 
 En este sentido la literatura no es clara, Symeonides y cols.146 
mantenían al paciente en cama las 2 primeras semanas y posteriormente 
iniciaban una carga parcial progresiva hasta las 6 semanas. A pesar de no 
relacionarlo con la incorporación, indican que la mayoría de sus pacientes 
presentaban buen aspecto radiológico sin signos de fracaso del injerto, ni 
siquiera en discontinuidades pélvicas.  
En esta misma línea Ilchmann y cols. mantenían a sus pacientes en 
descarga la primera semana iniciando carga parcial con 20 kg durante 6 
semanas más. No encontraron diferencias en la incorporación ni en la 
migración de los implantes185. Sin embargo Van der Linde y Tonino, inician 
carga parcial progresiva a las 96 horas de la cirugía consiguiendo una 
incorporación en su serie del 90 %186.  
 Estos datos nos hacen pensar que, dado que el anillo de Burch- 
Schneider puede puentear hasta el 48 % de las fuerzas que se ejercen sobre el 
injerto, una carga parcial progresiva en los primeros días de la cirugía no 
parecen tener una relación directa con la biología de la incorporación, al menos 
en este tipo de implante.  
Esta protección parcial sí que parece fundamental, porque como expone  
Kowalczewski y cols. en su serie, sólo los pacientes con anillo de anclaje 
isquiático e iliaco consiguieron una incorporación completa del injerto sin 
resorción ni alteraciones en la interfase187. Con el mismo programa de 
rehabilitación postoperatoria los pacientes con anclaje de anillo sólo isquiático o 
sin anillo de refuerzo sufrieron fracaso precoz y alteraciones en la remodelación 
ósea.  
Aunque sin significación parece que los volúmenes más grandes de 
injerto podrían tener un proceso de incorporación más lento, en este sentido 
encontramos que, los defectos mayores, de IIC en adelante presentaban 
diferencias significativas en cuanto al grado de integración en nuestros 
pacientes.  
 Perka, en su estudio, sobre todo tipo de defectos observó una 
incorporación de todos los injertos de su serie sin relacionarlos con el tipo de 
defecto136. En esta línea Azorín y cols. observaron que en defectos mayores en 
los que habían empleado aloinjerto triturado para el relleno del defecto y 
puenteo con anillo (en este caso Burch y Ganz) se producía la reducción del 
grosor de la capa de injerto, con reabsorción parcial, y remodelación del injerto 
restante con una corticalización del fondo acetabular, que no existía 
preoperatoriamente, y la  posterior organización trabecular del mismo188. Sin 
embargo Ilyas y cols. indicaron que todos sus fracasos de integración fueron en 
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pacientes con defectos IVB de AAOS y discontinuidades pélvicas, aunque no 
realizaron análisis estadístico de estos datos171.  
  
 6.6 Discusión sobre el empleo de TAC en la valoración 
 del proceso de incorporación  
  
 La mayoría de los estudios clínicos suelen utilizar la supervivencia de los 
implantes y la apariencia radiológica en la valoración de la incorporación de los 
aloinjertos.  Según nuestros resultados, a los 6 meses de la cirugía la imagen 
de TAC en aquellos pacientes que presentan una correcta integración 
radiológica simple presenta una homogeneización del injerto con respecto al 
hueso huésped, aunque la zona más próxima al cemento sufre diferentes 
grados de reabsorción.  
 En un caso de reabsorción completa el principal hallazgo en imagen de 
TAC es un incremento de la densidad perilesional asociado a lisis de los 
injertos que se vuelven muy heterogéneos. En ausencia de una prueba de 
referencia como la histología, entendemos que la imagen de tomografía axial 
podría ayudarnos a interpretar el proceso de integración. El papel de la 
radiología no está del todo establecido en esta valoración. Existen muy pocas 
publicaciones con respecto a la interpretación radiológica de la integración. 
 El aloinjerto triturado presenta de forma inicial como conglomerados 
hiperdensos con buena delimitación con respecto al hueso huésped. Conforme 
se produce el proceso de incorporación se pierde la hiperdensidad y los límites 
se pierden, el hueso se asemeja al huesped189.  
 Como se describe en la introducción, el primer artículo que encontramos 
es de los franceses Boisgard y Aufavre. Estos autores emplearon imágenes de 
radiología simple, TAC y RNM para la valoración del proceso de integración. En 
sus conclusiones desaconsejaban el empleo de RNM por la presencia de 
importantes artefactos, secundariamente establecen que la única utilidad de la 
TAC es establecer el límite inicial de la interfase aloinjerto-huésped para hacer 
comparaciones posteriores66.  
 En 2006 se publicó un artículo sobre la incorporación de injerto como 
tratamiento a osteolisis asintomáticas, sus resultados pueden extrapolarse a 
nuestro trabajo ya que empleaban aloinjerto en forma de "chips" de esponjosa. 
En él definen la curación como aparición de trabéculas que presentan 
continuación con el hueso nativo en TAC seriados.  Concluyen que es una 
herramienta precisa para la valoración del proceso de integración del 
aloinjerto68 si bien parece que los criterios empleados podrían ser arbitrarios.  
 Sin embargo en 2009 Sthephen y cols. determinaron que a pesar de su 
definición tanto el escáner convencional como el Micro TC tenían tendencia a 
sobreestimar la incorporación del injerto, cuantificándolo en un 38 % con 
respecto a la histología. Concluyen que la TAC no es válida para la valoración 
del proceso de incorporación al no poder discriminar pequeñas diferencias en 
la densidad del injerto y su interfaz con la tecnología disponible190. A la vista de 
estos resultados pensamos que si bien puede verse influenciado por la 
tecnología podría ayudarnos a entender los procesos de incorporación de una 
forma no invasiva y con mínimo riesgo, por lo que lo consideramos de utilidad.  
 A pesar de la escasez de las pruebas de TAC realizadas, encontramos 
una importante correlación TAC, radiología simple y clínica, en nuestra serie, 
por lo que consideramos un importante instrumento en la valoración del 
proceso de integración.  
 
 6.7 Discusión sobre la migración de los implantes:  
 
 La valoración de la migración precoz del anillo puede darnos una idea de 
la estabilidad inicial de los implantes, e incluso ha sido identificado como valor 
pronóstico en los recambios.  Una mayor incidencia de migración ha sido 
descrita en la cirugía de revisión.  
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 Aunque el sistema EBRA191 fue descrito en 1995 y ha sido muy 
empleado en la literatura para valorar la migración, este software no está 
disponible en nuestro centro por lo que hemos tenido que emplear un software 
tipo Autocad para realizar nuestras mediciones según el método descrito por 
Peters13.  
 Ilchmann y cols.185  describieron una migración significativa en el 10 % 
de su muestra, de más de 3 mm y movilización completa en un 7 % de su 
muestra. Presentaban rotura de tornillos en un 20 % de los casos.  Objetivaban 
significación en ese grupo frente a los que no se había producido una rotura de 
los tornillos. Curiosamente en dos casos con rotura de tornillos no identificaron 
migración significativa y  sólo realizaron  dos revisiones en su muestra. 
Concluyen que la migración precoz de los implantes es determinante en la 
migración total, la rotura de tornillos y la revisión de los implantes.  
 Van der Linde y colaboradores186 ya habían descrito una migración 
significativa en 5 de sus 42 pacientes, concluyendo que esta migración parecía 
frenarse a los dos años de la cirugía. Describen rotura de tornillos en dos 
pacientes sin otros signos de movilización ni clínica, por lo que sólo realizan un 
recambio por movilización aséptica.  
La serie de Pieringer147 presenta una tendencia similar a la de la  
nuestra. De sus 66 pacientes un 20, 3 % presentaban una migración mayor de 
1 mm y en  5 casos la consideraron una migración significativa de más de 5 
mm. Sin embargo llamaba la atención la rotura de 5 de los implantes en la zona 
de transición superior del injerto.   
En el estudio de nuestros 64 pacientes (67 recambios) hemos 
encontrado sólo una revisión por aflojamiento aséptico a 5 años, 7 casos 
presentaron movilización según criterios de Gill y 4 osteolisis en gancho del BS, 
en ninguno de estos casos se han producido criterios clínicos para el recambio.  
 La cuantificación de la movilización de los implantes no es homogénea,  
Jones y cols.172 identificaron que todos los anillos  de su serie tenían una 
migración de más de 1 mm con una media de migración vertical de 2,99 mm 
(intervalo de 8,79 mm a 4,05 mm, de caudal a craneal) y una migración 
horizontal media de 3,43 mm (de 7,98 mm medial  a 4,19 mm en lateral)172. No 
encontraron ninguna rotura de tornillos. Es decir, como en nuestra serie se 
identifica que la movilización del anillo puede ocurrir en cualquier dirección, 
siendo en nuestro caso una migración media de 1,5 mm en el plano horizontal 
(de 3,3 mm medial a 3,41mm lateral) , 2,28 mm en el plano vertical (de 8,18 
mm craneal a 7,41 mm caudal) y 1º de inclinación media del anillo. Esto genera 
una paradoja porque lo más lógico sería que la migración fuese exclusivamente 
medial y craneal por las fuerzas aplicadas al implante, sin embargo, la 
migración lateral ya había sido descrita por Ilchmann185.  En el caso de la 
migración caudal como ellos mismos discuten no existe ninguna razón y 
probablemente sea debido a un fallo en la interpretación radiográfica o en su 
realización.  
 Aunque pensamos que el proceso de integración podría ser definitivo en 
relación a la movilización de los implantes, no encontramos significación. En 
este sentido la literatura tampoco establece su relación de forma clara. Perka y 
cols. describieron migraciones en 14/63 pacientes con signos de movilización 
según los criterios de Gill en su serie, sin embargo no encontraron ningún signo 
de fracaso de la incorporación de los injertos153.  En la misma línea Ilchmann y 
cols185. no encontraron en su serie radiolucencias o reabsorción de los injertos 
en relación a las migraciones más importantes.   
 El análisis de la relación entre el número de tornillos, la rotura de los 
mismos y la movilización de los implantes tampoco dio significación. La técnica 
quirúrgica aconseja 3 o 4 tornillos iliacos por razones biomecánicas. Nuestra 
serie presenta una mayoría en torno a 4 tornillos.  
 Parece claro que la rotura de los tornillos indicarían una inestabilidad 
mecánica que daría lugar a una movilización completa de los implantes. Sin 
embargo, como se ha comentado Van der Linde y cols.186 observaron rotura de 
tornillos en dos casos con migración inferior a 5 mm y sin signos radiológicos 
de movilización de los implantes. Además defienden que la ésta movilización 
se detiene a los dos años de la cirugía dándole un sentido temporal a la 
migración del implante. Concluyen que la rotura de tornillos sin migración 
continua de los implantes no puede ser identificado como movilización y fallo 
del mismo. Estos datos no son congruentes con los de Ilchmann que 
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encontraban gran significación entre la migración de los implantes y la rotura o 
extrusión de los mismos185, además la rotura de los tornillos no estaba 
relacionada con el número de tornillos empleados. En nuestra serie la rotura de 
tornillos está relacionada con el fracaso de los implantes pero no existe una 
correlación significativa con la integración del aloinjerto. 
 Es difícil por lo tanto establecer conclusiones con respecto a este punto. 
Según nuestros resultados pensamos que existe una migración inicial de los 
implantes que puede alcanzar significación o detenerse en relación a aspectos 
multifactoriales (integración, estabilidad mecánica, tipo de defecto, etc.) por ello 
la heterogeneidad de los resultados y su ausencia de significación. Además 
todos estos datos pueden verse influenciados por una mala calidad de las 
radiografías tanto en proyección como en penetración lo que puede inducir a 
sesgos. Para que las mediciones sobre radiografías sean consistentes se 
requiere una correcta posición del paciente y una técnica radiográfica 
cuidadosa que permita imágenes de calidad para los análisis192.  
 
 6.8 Discusión sobre el Resultado Clínico y los factores 
 asociados. 
  
Nuestro estudio muestra que la escala funcional de Merlè pasó de una 
mediana de 8 puntos en preoperatorio a una mediana de 15 en el 
postoperatorio, con un 77 % de resultados buenos o excelentes en nuestra 
serie.  
Nuestros datos son muy parecidos a los de otras series. Coscujuela y 
cols. describen un paso de 8,8 puntos a 15,1 de media al final del seguimiento 
17. Symeonides y cols.146 describieron un paso de 9,7 a 15.5 en el 
postoperatorio.  Además como en nuestra serie el parámetro que más mejoró 
fue el del dolor que pasó de 2,6 a 5.1 (en nuestro caso de 3,1 a 5,43) y el que 
menos la movilidad que pasó de 3,5 a 4,8 (en nuestro caso de 2,9 a 4,8). Perka 
y cols. presentan resultados ligeramente inferiores a los de este estudio un 
Merlé categorizado como excelente o bueno en un 63,3 % de los casos, 
satisfactorio en un 28,8 % y malo en el resto136.  
Durante la fase de análisis de los resultados encontramos que se 
producía un mejor resultado clínico en aquellos pacientes en los que el proceso 
de integración había sido completo frente a los que se había producido una 
aposición completa o no se había producido. A pesar de la significación 
estadística aparente (p<0.005), consideramos que estos datos no representan 
una significación clínica relevante en la serie. Esta consideración se debe a que 
no encontramos una relación significativa de la integración con la supervivencia 
de los implantes ni con el grado de movilización de los mismos, por lo que es 
difícilmente valorable que el simple hecho de la integración pueda tener una 
significación clínica importante.  
 Algo similar ocurre al valorar la influencia del defecto en el resultado 
funcional.   
Encontramos significación estadística al valorar los defectos de forma 
agrupada en leves, moderados y graves y la escala de Merlé de forma 
cuantitativa. Esto pensamos que puede ser en realidad una falacia estadística 
porque los valores de la escala de Merlé a pesar de cuantificar, clasifican el 
resultado en excelente o bueno, regular y malo. De hecho al valorarlo de forma 
cualitativa no encontramos esa significación. Como en el anterior caso 
pensamos que la significación clínica puede ser poco importante. A pesar de 
ello, si valoramos la interpretación posible en la literatura van Koeveringe y 
Ochsner realizaron el mismo análisis sin encontrar diferencias significativas en 
su serie. Concluyen que el defecto no parece afectar al resultado funcional ni al 
grado de satisfacción de los pacientes173. Estos datos también son congruentes 
con otras series.   
A pesar de la limitación técnica del anillo de Burch-Schneider para 
descenderlo en nuestra serie conseguimos reproducir el centro de rotación de 
la cadera en un 57,4 % de los pacientes.  
Al establecer la influencia de la posición del centro de rotación en el 
resultado funcional de los pacientes encontramos significación estadística. 
Aquellos pacientes en los que no se consiguió restaurar el centro de rotación 
presentaban un peor resultado funcional.  
Estos resultados son congruentes con otras series con anillos 
antiprotusivos como las de Philippe y cols72 y otros autores193. Kim y cols194,  en 
su artículo sobre el papel de la restauración del centro de rotación en cirugía de 
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revisión, indican que la restauración del centro de rotación muestra una 
relación muy favorable con los resultados radiológicos y funcionales. En 
general, además un centro de rotación alto se ha descrito como una causa de 
aflojamiento precoz en cirugía primaria y de revisión. 
 
 6.9 Discusión sobre la supervivencia del anillo:  
 
La supervivencia del anillo antiprotusivo teniendo en cuenta el fracaso 
del mismo como recambio de los implantes ha sido de un 93,4 % a 5 años y 
84,6 % a los 10 años.  Sólo en dos casos se ha realizado el recambio por 
aflojamiento aséptico.  
 Böhm y cols144 compararon los resultados del anillo de Burch-
Schneider, de Müller y el de Harris Galante, encontrando, en los casos de 
aflojamiento una supervivencia mayor en el Burch-Schneider frente a los otros, 
con una supervivencia del 94% a 11 años en el Burch-Schneider, 89% a los 13 
años en el Müller y 73 % a los 8 años en el Harris. 
Winter y cols14 hacen un estudio sobre 38 caderas con un seguimiento 
mínimo de 4,2 años y medio de 7,3 años observaron una ausencia de 
migración de los componentes de forma estadísticamente significativa así como 
la integración  completa del aloinjerto óseo. Resultados que son superponibles 
a los de Haddad y cols.118 sobre 48 pacientes con un seguimiento medio de 5,3 
años donde el resultado se calificó como muy bueno en el 97% de los mismos, 
describiendo dos infecciones crónicas que determinaron una reintervención. 
 Van der Linde186 y colaboradores habían descrito en 16 caderas  ningún 
aflojamiento aséptico aunque si registraba una infección profunda. 
Posteriormente, sobre 42 revisiones revisaban solo 4 pacientes, describiendo 
sólo una por aflojamiento aséptico y 3 por infección profunda186.   En nuestra 
serie 2 pacientes presentaban una infección profunda que requirió recambio.  
Las tasas de fracaso no presentan resultados tan uniformes.  El trabajo 
clásico de Berry y colaboradores140 presentaba una supervivencia de 72,45 % 
de sus pacientes a sólo 5 años de seguimiento, debiendo realizar recambio en 
5 pacientes más por infección profunda. Schatzker195, describe hasta el 12,8 % 
de aflojamientos en seguimiento mínimo de 8,3 años en una serie amplia de 
pacientes intervenidos con un anillo antiprotusivo asociado a la aplicación de 
injertos. Sin embargo Coscujuela y cols. presentan índices de supervivencia de 
92,4 % a 13 años con solo 3 aflojamientos en su serie de 91 pacientes con 
anillos antiprotusivos17.  
En el estudio de nuestros 64 pacientes  hemos encontrado sólo una 
revisión por aflojamiento aséptico a 5 años, 7 casos presentaron movilización 
según criterios de Gill y 4 osteolisis en gancho del BS, en ninguno de estos 
casos se han producido criterios clínicos para el recambio. Así mismo no 
encontramos diferencias significativas entre el tipo de defecto y la 
supervivencia final de los implantes. En esta línea los implantes de Ilyas y cols 
tenían una supervivencia mayor en defectos menores, pero no se encontraba 
significación171, además su serie incluía una gran cantidad de pacientes que 
presentaban una discontinuidad pélvica establecida.  
A pesar de estos datos, las nuevas técnicas y materiales se van 
imponiendo y aparecen los primeros estudios comparativos entre los anillos 
antiprotrusivos y el metal trabecular.  Un metaanalisis de Beckmann y cols.201 
concluye que la biomecánica del metal trabecular favorece su integración 
disminuyendo su tasa de aflojamiento. Estos autores destacan la aparición de 
diferencias estadísticamente significativas en la supervivencia de implantes  de 
MT frente a el anillo antiprotrusivo. Sin embargo, al realizar un análisis en 
profundidad, este metaanálisis se basa en estudios observacionales con un 
seguimiento corto y debe ser validado en el futuro por estudios con mayor 
validez. 
A la espera de que estos resultados alentadores sean confirmados, es 
lógico concluir que el anillo de Burch-Schneider presenta una supervivencia 
alta a medio y largo plazo para todo tipo de defectos y es un implante a tener 
en cuenta en cirugía de revisión con lechos deficientes. 
 
 6.10 Discusión sobre la mortalidad de la serie  
 
 La mortalidad de nuestra serie ha sido del 16, 4 % . Aunque no se ha 
objetivado que ninguno de los casos sea debido de forma directa al recambio y 
todos los éxitus se produjeron más allá de los 12 meses de la cirugía. Los 
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datos sobre la mortalidad muy heterogéneos y no todos los autores lo recogen 
en sus publicaciones.  Sólo hemos encontrado un par de referencias a la 
mortalidad. Wachtl y cols. describían una mortalidad de sólo el 8 % en su 
serie148, Pieringer no los cuantifica pero sí indica que en aquellos pacientes en 
los que se había producido el fallecimiento el tiempo medio hasta fue de 42 
meses, con un mínimo de 5,6 y un máximo de 108,7147. 
 En un estudio que planteaba la influencia de la edad en la mortalidad 
perioperatoria objetivaban que esta era muy baja alrededor de los 3 meses de 
la cirugía independientemente de la edad de los pacientes196. Sin embargo este 
mismo artículo determina una mortalidad global de un 31 % de la serie en una 
media de 6,9 años, concluyendo que la edad no debe ser un limitante en la 
indicación de este tipo de pacientes. 
 Analizando la mortalidad de nuestra serie consideramos que puede 
verse influida por la edad media alta de los mismos, más de 71 años y la 
presencia de más de tres diagnósticos médicos en el preoperatorio de media y 
el seguimiento algo inferior a 5 años de media.  
 
 6.11 Discusión sobre la dependencia y su relación con el 
 resultado funcional  
 
 El índice de dependencia de los pacientes Barthel pasó de 62 puntos a 
84 puntos, pasando de una dependencia severa en valores absolutos a una 
dependencia moderada. Realizamos un subanálisis para valorar la importancia 
del sexo, la edad y la presencia de comorbilidades en el resultado final tras la 
revisión.  
 En cuanto al género  encontramos que el sexo femenino presentaba 
valores más bajos del índice frente a los hombres, lo que suponía una mayor 
dependencia en este grupo de pacientes. En esta línea Singh y Lewallen197 
realizaron un estudio sobre la influencia de la edad, el sexo y la depresión en la 
necesidad de toma de analgesia a los 2 a los 5 años de la cirugía de revisión 
de cadera. Sus conclusiones indicaban que el sexo femenino suponía un factor 
de riesgo con una OR de 1,8 de dependencia severa y limitación funcional. 
Estos datos también son congruentes con otras series198-199, si bien los propios 
autores piensan que este aumento de la dependencia en el sexo femenino 
puede deberse a una mayor limitación funcional previa a la cirugía, o a la 
presencia de otros factores distractores en la muestra, como artrosis en otras 
articulaciones de la extremidad inferior.  
 Aunque sin significación en nuestra muestra, si que observamos una 
tendencia a una mayor dependencia y limitación en pacientes ancianos, estos 
datos también fueron recogidos por Singh interpretando que a pesar de la 
significación estadística existía un gran número de distractores que podían 
influir de forma negativa en la evaluación de la dependencia influyendo en el 
resultado final de los pacientes (lumbalgias, problemas de visión, equilibrio, 
artrosis generalizadas, etc.)197 
 La presencia de comorbilidades no supuso una diferencia significativa en 
nuestra muestra con respecto a la dependencia. Estos datos son similares a los 
de otras series197,200.  
 En este punto es interesante valorar la presencia de factores distractores 
en nuestra serie. Encontramos que en 49 de 67 pacientes presentaron factores 
distractores de la dependencia, sobre todo estos factores eran referidos a 
patología dependiente de la extremidad inferior y por lo tanto podían modificar 
el índice de dependencia en un 40 %, ya que los factores de movilización, 
transporte y desplazamiento de los pacientes suponen 40 puntos sobre 100 en 
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 En este estudio clínico radiológico sobre la integración de aloinjerto óseo 
triturado en la cirugía de revisión de cadera llegamos a las siguientes 
conclusiones: 
 
1. El gran número de técnicas aplicables en la cirugía de revisión de 
cadera hace difícil realizar estudios con muestras suficientes que 
permitan un análisis con alta potencia de los resultados.  Nuestra serie, 
a pesar de la recogida de pacientes de más de diez años, presenta 
estas mismas limitaciones. 
2. La magnitud del defecto óseo determina la elección del implante en la 
cirugía de revisión. Este hecho puede ser modificado tanto por la 
biología del sustrato óseo como por la propia experiencia del equipo 
quirúrgico que resulta determinante. 
3. Los aloinjertos triturados e impactados sufren un proceso de integración 
progresivo y completo visible radiológicamente. La incidencia de 
reabsorción y necrosis de este tipo de sustituto óseo es muy baja.   
4. La edad, el género, el volumen de injerto o la carga diferida no influyen 
en el proceso de integración, aunque se observa un alargamiento de la 
secuencia temporal en defectos mayores, a partir de IIC. 
5. La valoración mediante TAC es una herramienta útil, reproductible y no 
invasiva del proceso de integración del aloinjerto.  
6. El anillo antiprotrusivo permite, aún con limitaciones,  restaurar el centro 
de rotación de la cadera y presenta resultados buenos y excelentes a 
medio plazo. 
7. A pesar de la estabilidad intrínseca del anillo de Burch-Schneider se 
produce movilidad del mismo. La integración del aloinjerto no es el factor 
determinante de esta movilidad, que puede verse modificada de forma 
multifactorial. 
8. La supervivencia del anillo de Burch-Schneider es altamente 
satisfactoria y el tipo de defecto sobre el que se aplica no influye de 
forma significativa en ella.  
9. Los resultados funcionales, el grado de dependencia y su interpretación 
se ven modificados por la presencia de factores distractores propios de 
las características de la muestra. A pesar de una mejoría significativa, no 
es posible el establecimiento de conclusiones definitivas en este campo. 
10.  Recomendamos el empleo del anillo  de Burch-Schneider asociado a 
injerto como técnica reproductible, de alta supervivencia y con muy bajo 
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8.1 Anexo 1 
 En las Observaciones de Deakin se aplica una variable dicotómica si/no 
puntuada como 1 o 0.  En las observaciones de Gie, se aplican 3 categorías 
según su definición original. 
OBSERVADOR 1 
Paciente GIE 6m GIE 1a Deakin 
6m 
Deakin   
1a 
66 2 3 1 1 
65 2 3 1 1 
64 2 3 1 1 
63 3 3 1 1 
62 2 2 0 1 
61 2 3 1 1 
60 2 3 1 1 
59 2 3 1 1 
58 2 3 1 1 
57 3 3 1 1 
55 3 3 1 1 
54 2 2 1 1 
53 2 2 1 1 
52 2 1 1 0 
51 2 2 0 1 
50 2 3 1 1 
49 3 3 1 1 
48 3 3 1 1 
47 3 3 1 1 
46 2 2 1 1 
45 2 1 0 0 
44 3 3 1 1 
43 1 2 1 0 
33 3 3 1 1 
 
OBSERVADOR 2  




66 2 2 1 1 
65 2 3 1 1 
64 2 3 1 1 
63 2 3 1 1 
62 2 1 1 0 
61 2 3 1 1 
60 2 3 1 1 
59 3 3 1 1 
58 2 3 1 1 
57 3 3 1 1 
55 3 3 1 1 
54 2 2 1 1 
53 2 2 1 1 
52 2 1 0 0 
51 1 2 0 1 
50 2 2 1 1 
49 3 3 1 1 
48 3 3 1 1 
47 2 3 1 1 
46 3 3 1 1 
45 2 1 0 0 
44 3 3 1 1 
43 1 2 1 0 
33 3 3 1 1 
 
OBSERVADOR 3 




66 3 3 1 1 
65 3 3 1 1 
64 3 3 1 1 
63 2 3 1 1 
62 3 1 1 0 
61 2 3 1 1 
60 2 3 1 1 
59 2 3 1 1 
58 3 3 1 1 
57 3 3 1 1 
55 2 3 1 1 
54 2 2 1 1 
53 2 3 1 1 
52 1 1 0 0 
51 2 3 1 1 
50 2 3 1 1 
49 2 3 1 1 
48 3 3 1 1 
47 3 3 1 1 
46 2 3 1 1 
45 1 1 0 0 
44 2 3 1 1 
43 1 3 0 1 
33 3 3 1 1 
Tablas Observaciones Kappa. 
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Resultado de aplicación del test a partir de las observaciones 
Deakin 6 m Percent of overall agreement Po : 0.916666  
                    Fixed-marginal kappa : -0.0434750 92% 
                     Free-marginal kappa : 0.833332  
     
Deakin 1 a Percent of overall agreement Po : 0.944444 94,40% 
                    Fixed-marginal kappa : -0.0285672  
                     Free-marginal kappa : 0.888888  
     
GIE 6m Percent of overall agreement Po : 0.638888  
                    Fixed-marginal kappa : 0.354035 63,80% 
                     Free-marginal kappa : 0.458332  
     
Gie 1A Percent of overall agreement Po : 0.833333 83,30% 
                    Fixed-marginal kappa : -0.0909168  
                     Free-marginal kappa : 0.666666  
 
Interpretación del Valor de k Fuerza de la concordancia  (en tanto por 1) 
< 0.20 Pobre 
0.21 – 0.40 Débil 
0.41 – 0.60 Moderada 
0.61 – 0.80 Buena 
0.81 – 1.00 Muy buena 
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